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Latar Belakang: Cedera kepala merupakan suatu gangguan traumatik dari fungsi 
otak yang disertai atau tanpa disertai perdarahan interstiil dalam substansi otak tanpa 
diikuti terputusnya kontinuitas otak. Pada tahun 2014 di Amerika Serikat cedera 
kepala yang diakibatkan oleh kejadian jatuh yang tidak disengaja memiliki prevalensi 
tertinggi yaitu 52,3%, sedangkan cedera kepala yang diakibatkan oleh kecelakaan 
kendaraan bermotor memiliki prevalensi 20,4% dari total keseluruhan pasien rawat 
inap dengan diagnosa cedera kepala. Menurut Riskesdas 2018, prevalensi kejadian 
cedera kepala di Indonesia berada pada angka 11,9%. Kejadian cedera kepala yang 
terjadi di provinsi Sulawesi Selatan 15 %, Berdasarkan hasil observasi pada saat 
praktek di Rumah sakit Labuang Baji terdapat 10 bed, dari 10 bed terdapat 6 bed 
yang terisi pasien. Dari enam pasien tersebut 3 diantaranya menderita trauma brain 
injury atau cedera kepala dari ringan hingga berat. Tujuan: untuk mengetahui 
gambaran asuhan keperawatan pada klien yang mengalami trauma brain injury degan 
masalah keperawatan penurunan kapasitas adaptif intracranial di ruang Intesive care 
unit (ICU) RSUD Labuang Baji Makassar. Metode: penelitian ini merupakan studi 
kasus yaitu implementasi posisi head up 30° pada An R dengan diagnosis trauma 
brain injury dengan masalah keperawatan penurunan kapasitas adaptif intracranial di 
ruangan Intesif Care Unit (ICU) RSUD Labuang Baji. Hasil: Berdasarkan hasil 
penelitian yang telah dilakukan pada An R yaitu implementasi pemberian posisi head 
up 30° terhadap An R dengan masalah penurunan kapasitas adaptif intracranial 
dengan hasil akhir GCS pasien meningkat yaitu GCS 15 E4M6V5 dengan kesadaran 
pasien composmentis, pasien sudah tidak gelisah serta pasien sudah tidak 
mengeluarkan darah dari mulut. Kesimpulan:  posisi head up 30° memiliki pengaruh 
untuk menurunankan tekanan intra kranial pada pasien trauma brain injury 
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A. Latar Belakang 
Cedera kepala adalah suatu gangguan traumatik dari fungsi otak yang 
bisa saja tidak terjadi perdarahan atapun terjadi perdarahan interstiil dalam 
substansi otak tanpa diikuti terputusnya kontinuitas otak (Muttaqin, 2008). 
Menurut (Haryono & Utami, 2019) luka kepala yakni sebutan yang banyak 
digunakan beberapa luka yang terjadi pada kulit kepala, tengkorak, otak, serta 
jaringan di bawahnya dan pembuluh darah di kepala. 
Pemicu dari luka kepala yakni terdapatnya luka pada kepala, luka yang 
bisa menimbulkan luka kepala diantaranya peristiwa jatuh yang tidak 
disengaja, musibah bermotor, benturan barang tajam serta tumpul, dan 
benturan pada kepala (Mannurung, 2018). Pada tahun 2014 di Amerika 
Serikat cedera kepala yang diakibatkan oleh kejadian jatuh yang tidak 
disengaja memiliki prevalensi tertinggi yaitu 52,3%, sedangkan cedera kepala 
yang diakibatkan oleh kecelakaan kendaraan bermotor memiliki prevalensi 
20,4% dari total keseluruhan pasien rawat inap dengan diagnosa cedera kepala 
(Peterson et al., 2019). 
Berdasarkan GCS (Glasgow Coma Scale) cedera kepala dapat dibagi 
menjadi 3, ialah luka kepala ringan dengan GCS 13- 15, luka kepala lagi 
dengan GCS 9- 12, serta luka kepala berat dengan GCS kurang atau sama 





di Amerika Serikat sebanyak 2, 87 juta penderita luka kepala. Antara lain 
kurang lebih 2, 53 juta orang tiba ke Instalasi Gawat Darurat yang didalamnya 
lebih dari 812. 000 penderita ialah anak- anak. Ada sebanyak 288. 000 
penderita luka kepala yang hadapi rawat inap serta kurang lebih 23. 000 antara 
lain ialah anak- anak. Penderita luka kepala yang wafat dunia ada kurang lebih 
56. 800 orang yang 2. 529 didalamnya ialah anak- anak( Peterson et al., 
2019). 
Menurut (RISKESDAS, 2018) , prevalensi kejadian cedera kepala di 
Indonesia yaitu sekitar 11,9%. Kejadian cedera kepala yang terjadi di provinsi 
Sulawesi Selatan 15 %, dimana provinsi dengan cedera  kepala tertinggi yaitu 
provinsi Gorontalo dengan prevalensi 17,9%.  Berdasarkan tempat terjadinya 
cedera kepala terjadi di jalan raya sebanyak 31,4 %.  
Berdasarkan hasil observasi pada saat praktek di Rumah sakit Labuang 
Baji terdapat 10 bed, dari 10 bed terdapat 6 bed yang terisi pasien. Dari enam 
pasien tersebut 3 diantaranya menderita trauma brain injury atau cedera 
kepala dari ringan hingga berat.  
Penanganan pada pasien cedera kepala yaitu dengan dilakukannya 
pemeriksaan umum untuk mendeteksi berbagai macam cedera atau gangguan- 
gangguan di bagian tubuh lainnya, pemeriksaan neurologis mencakup respon 
mata, motorik, verbal, pemeriksaan pupil, reflek okulosefalik, dan okuloves 
tubuler, penanganan cedera-cedera dibagian tubuh lainnya, pemberian terapi 





dan dilakukannya tindakan pemeriksaan diagnostik seperti scan tomografi 
computer, angiografi serebral, dan lainnya (Nurarif & Kusuma, 2013) 
Masalah keperawatan yang muncul pada pasien dengan cedera kepala 
antara lain penurunan kapasitas adaptif intrakranial, bersihan jalan napas tidak 
efektif, dan nyeri akut. Menurut (SDKI, 2017) penurunan kapasitas adaptif 
intrakranial adalah gangguan mekanisme dinamika intrakranial dalam 
melakukan kompensasi terhadap stimulus yang dapat menurunkan kapasitas 
intrakranial. 
Upaya atau intervensi yang dapat dilakukan berdasarkan standar 
intervensi keperawatan indonesia adalah manajemen peningkatan tekanan 
intrakranial, observasi: identifikasi penyebab TIK, monitor tanda dan gejala 
peningkatan TIK, Terapeutik: Berikan posisi semi fowler( head up 30⁰ ), 
minimalkan stimulus dengan sediakan area yang tenang, Kolaborasi: 
kolaborasi pemberian sedasi dan antikonvulsan.  
Penerapan intervensi pemberian posisi head up 30⁰ adalah posisi buat 
menaikkan kepala dari tempat tidur dengan sudut 30⁰ tetapi posisi badan tetap 
sejajar dengan kaki. Posisi Head up 30
0 
bermanfaat untuk menurunkan 
tekanan intracranial pada pasien dengan cedera kepala. Jika terjadi 
peningkatan tekanan intracranial bisa terjadi herniasi yaitu kondisi ketika 
jaringan otakndan cairan otak bergeser dari posisi normalnya jadi penting 





dilakukan oleh (Pertami et al., 2017) dengan hasil penelitian terdapat 
pengaruh yang signifikan dari posisi head up 30⁰ terhadap perubahan tekanan 
intracranial, terutama pada tingkat kesadaran dan tekanan arteri rata-rata 
pasien dengan cedera kepala. 
Berdasarkan latar belakang diatas, maka penulis tertarik untuk 
melakukan implementasi posisi head up 30⁰ pada pasien trauma brain injury 
dengan masalah keperawatan penurunan kapasitas adaptif intracranial di 
Ruang Intensif Care Unit (ICU) RSUD Labuang Baji Makassar 
B. Rumusan Maslah 
Berdasarkan latar belakang diatas maka rumusan masalah pada 
penullisan Karya Tulis Ilmiah ini adalah bagaimana pelaksanaan 
implementasi posisi head up 30⁰ pada pasien trauma brain injury dengan 
masalah keperawatan penurunan kapasitas adaptif intracranial.  
C. Tujuan  
1. Tujuan umum 
Diketahuinya gambaran asuhan keperawatan pada klien yang mengalami 
trauma brain injury degan masalah keperawatan penurunan kapasitas 
adaptif intracranial di ruang Intesive care unit (ICU) RSUD Labuang Baji 
Makassar. 
2. Tujuan khusus 





b. Diketahuinya diagnosis keperawatan pada pasien dengan trauma brain 
injury 
c. Diketahuinya intervensi keperawatan pada pasien dengan trauma brain 
injury 
d. Diketahuinya implementasi keperawatan pada pasien dengan trauma 
brain injury 
e. Diketahuinya evaluasi keperawatan pada pasien dengan trauma brain 
injury 
f. Untuk menganalisis intervensi posisi head up 30⁰ pada pasien trauma 
brain injury dengan masalah penurunan kapasitas adaptif intracranial.  
D. Manfaat 
1. Manfaat teoritis 
Tugas akhir profesi ners ini diharapkan dapat menjadi dasar dalam praktik 
keperawatan sebagai proses pembelajarann dalam melakukan 
implementasi asuhan keperawatan pada pasien trauma brain injury 
2. Manfaat aplikatif 
Tugas akhir ini diharapkan dapat digunakan pada intervensi masalah 
penurunan kapasitas adaptif intrakranal serta bersihan jalan napas tidak 








A. Konsep Teori 
1. Definisi 
Istilah cedera otak traumatik (COT) dalam beberapa literatur sering 
digunakan secara sinonim dengan cedera kepala (head injury). Cedera 
otak traumatik (Traumatic Brain Injury/TBI) adalah suatu kondisi akut 
pada otak, bersifat non-degeneratif, dan non-kongenital, yang terjadi 
karena adanya kekuatan mekanik eksternal yang mengenai kepala, yang 
menyebabkan penurunan fungsi kognitif, fisik, dan psikososial yang 
bersifat sementara maupun permanen, dan berkaitan dengan timbulnya 
penurunan ataupun perubahan kesadaran (Dawodu, 2015) 
Cedera kepala atau trauma brain injury ialah permasalahan dalam 
kesehatan yang banyak terjadi di dunia dan terbanyak diantara akibat 
utama kematian pada seluruh usia. Cedera kepala mengakibatkan luka 
pada bagian kepala, robekan pada meniges, rusaknya jaringan yang ada di 
otak serta dapat menyebabkan terganggunya fungsi syaraf. (Taufiq et al., 
2019) 
2. Klasifikasi 
a. Klasifikasi Derajat Keparahan TBI berdasarkan Glasgow Coma Scale 





1) Ringan dengan GCS 13-15, durasi amnesia pasca trauma <24 
jam;  
2) Sedang dengan GCS 9-12, durasi amnesia pasca trauma 1- 6 hari; 
dan  
3) Berat dengan GCS 3-8, durasi amnesia pasca trauma 7 hari atau 
lebih (Young dan Mcnaught, 2011) 
b. Berdasarkan patologi 
Cedera otak primer biasanya menyebabkan perubahan struktural 
seperti hematoma epidural, hematoma subdural, perdarahan 
subarakhnoid, perdarahan intraventrikuler atau kontusio serebri. 
Cedera sekunder merupakan akibat mekanik tambahan atau kelainan 
metabolik yang dipicu cedera primer. Cedera sekunder dapat terjadi 
berupa kelainan klinis seperti perdarahan, iskemia, edema, 
peningkatan tekanan intra kranial, vasosepasme, infeksi, epilepsi dan 
hidrocefalus, sedang secara sistemis berupa hipoksia, hiperkapnea, 
hiperglikemia, hipotensi, hipokapnea berat, febris, anemia dan 
hiponatremia. Penatalaksanaan utama pada TBI adalah pencegahan 
cedera sekunder dan pemeliharaan fungsi neurologis dari cedera 
primer. Cedera sekunder dapat terjadi dalam beberapa menit, jam atau 
hari dari cedera primer dan berkembang sebagai kerusakan jaringan 






Tipe - tipe Traumatic Brain Injury 
1) Concussion yaitu cedera minor terhadap otak, penurunan 
kesadaran dengan durasi yang sangat singkat pasca trauma 
kepala. 
2) Fraktur depressed tulang kepala terjadi ketika bagian tulang 
kepala yang patah atau retak menekan ke dalam jaringan otak. 
3) Fraktur penetrating tulang kepala terjadi apabila terdapat benda 
yang menembus tulang kepala (contoh: peluru) menyebabkan 
cedera lokal dan terpisah pada jaringan otak. 
4) Contusion, memar pada otak akibat fraktur tulang kepala. 
Kontusio dapat berupa regio jaringan otak yang mengalami 
pembengkakan dan bercampur darah yang berasal dari pembuluh 
darah yang rusak. Hal ini juga dapat disebabkan oleh guncangan 
pada otak ke depan dan belakang (contrecoup injury) yang sering 
terjadi saat kecelakaan lalu lintas. 
5) Diffuse axonal injury atau shearing melibatkan kerusakan pada 
sel saraf dan hilangnya hubungan antar neuron. Sehingga mampu 
menyebabkan kerusakan seluruh komunikasi antar neuron di 
otak. 
6) Hematoma, kerusakan pembuluh darah pada kepala. Tipe - tipe 
hematoma yaitu (1) Epidural hematoma (EDH), perdarahan di 





perdarahan di antara dura dan membran araknoid; dan (3) 
Intracerebral hematoma (ICH), perdarahan di dalam otak 
(Beeker dkk., 2002). 
3. Etiologi 
a. Kecelakaan lalu lintas  
b. Jatuh dari ketinggian 
c. Tindak kekerasan atau penganiyayaan 
d. Luka tembak 
e. Kecelakaan saat olahraga 
f. Cedera kerja 
g. Dijatuhi  benda 
h. Trauma lahir (Rini et al., 2019). 
4. Manifestasi Klinis 
Manifestasi klinis cedera kepala yaitu: (Rini et al., 2019) 
a. Tingkat kesadaran berubah  
b. Bingun 
c. Ketidaknormalan pupil (ukuran berubah, bentuk, respons terhadap 
cahaya) 
d. Gangguan atau hilangnya refleks gag 
e. Tidak ada refleks kornea  
f. Defisist neurologis tiba-tiba 





h. Gangguan penglihatan dan pendengaran 
i. Disfungsi sensoris 
j. Sakit kepala 
k. Vertigo 
l. Kaku 
m. Gangguan pergerakan 
n. Kejang  
5. Patofisiologi  
Trauma otak bisa diklasifikasikan sebagai cedera primer dan sekunder. 
Cedera otak primer  merupakan akibat langsung benturan pada kepala 
yang menyebabkan kerusakan anatomis maupun fisiologis. Cedera otak 
sekunder merupakan akibat dari hipotensi, hipoksia, asidosis, edema, atau 
faktor lanjut lain yang menyebabkan kerusakan jaringan otak. Radikal 
bebas juga berperan sebagai penyebab sekunder kerusakan otak pada saat 
iskemia (Sudadi, 2017)  
Sistem saraf dapat berfungsi berfungsi dengan baik jika bergantung 
pada oksigen, glukosa serta substansi lain. Bila suplai oksigen mengalami 
gangguan dapat mengakibatkan kesadaran menurun, serta sel-sel yang ada 
di otak akan mati dalam kurun waktu 3 sampai 4 menit. Menurunnya 
suplai oksigen mengakibatkan otak melakukan metabolism secara anerob 
agar mendapat energy. Sisa metabolisme anerob berupa asam laktat 





Sisa metabolisme anaerob berupa asam laktat dapat mengakibatkan 
gangguan fungsi otak. Selain itu pula, penumpukan CO2 dapat 
mengakibatkan fungsi otak terganggu. 
Pada cedera kepala, trauma dapat mengena bagian dari struktur 
anatomi kepala:   
a. Skalp : Pada scalp kulit kepala bisa robek, perdarahan pada 
subkutan, hematom subgalea. 
b. Skull : cedera pada tulang tengkorak menggambarkan seberapa 
besar trauma pada kepala hingga mengakibatkan skull patah. 
Apabila skull patah maka berisiko mengalami perdarahan 
intracranial. Fraktur yang bisa terjadi berupa: fraktur linear, fraktur 
depressed, fraktur terbuka (risiko tinggi infeksi), fraktur 
comminuted, fraktur basal.  
c. Otak : Pada otak bisa terjadi kontusio serebri, pembengkakan 
serebri, epidural hemoragik (EDH), subdural hemoragik (SDH), 
subarachnoid hemoragik (SAH), intracerebral hemoragik (ICH) 
sesuai dengan klasifikasi cedera otak. Jika terjadi benturan keras 
bisa terjadi perdarahan dan menambah volume intracranial, 
sehingga  edema akan menyebabkan meningkatnya tekanan 
intracranial. Ketika terjadi peningkatan TIK maka otak akan 
bergerak ke bawah. Meningkatnya TIK ini dapat mengakibatkan 





1) Cedera Otak Traumatik Primer 
Kerusakan jaringan setelah trauma kepala bisa terjadi karena 
mekanisme cedera primer dan ditambah dengan mekanisme cedera 
sekunder. Cedera primer mengacu pada kerusakan fisik jaringan 
yang terjadi saat adanya trauma/rudapaksa di kepala. Energi kinetik 
oleh mekanisme trauma menyebabkan robekan dan pergeseran 
pada jaringan otak. Cedera primer yang terjadi berupa: 
robekan/rusaknya neuron, astrosit, dan oligodendrosit, 
menyebabkan kematian/nekrotik langsung. Sel nekrotik tersebut 
melepaskan substansi intraseluler (misalnya, asam amino yang 
bersifat eksitasi dan protein heat-shock) yang menginduksi 
timbulnya cedera sekunder. Cedera primer juga menyebabkan 
pecahnya pembuluh darah, menyebabkan ekstravasasi darah dan 
hilangnya fungsi dari pembuluh darah yang menyebabkan iskemia 
jaringan. Produk kerusakan jaringan yang keluar dari dinding 
pembuluh darah tesebut bersifat toksik pada sistem saraf pusat dan 
juga menginduksi cedera sekunder pada otak ( van Baalen, 2008; 
Kurland, 2011).  
2) Cedera otak traumatik sekunder 
Cedera saraf pusat khususnya otak, diawali dengan gangguan 
(insult) primer, yang disebut cedera primer. Apabila cedera primer 





cedera sekunder ialah perubahan beban metabolic baru pada 
jaringan yang telah terjadi cedera. Adapun dampak dari cedera 
otak sekunder diantaranya gangguan fisiologis, seperti iskemia, 
reperfusi serta kekurangan oksigen pada otak. Trauma otak 
sekunder dapat dicegah dengan terapi. Adapun jenis trauma otak 
sekunder ini dibagi menjadi dua yaitu bersifat intracranial ataupun 
sistemik. Adapun cedera yang bersifat intracranial yaitu 
meningkatnya TIK, herniasi, vasospasme serta kejang/epilepsy. 
Sedangkan cedera yang bersifat sistemik yaitu hipotensi,asidosis, 
hipoksemia, anemia, serta koagulopati. (Gorr, 2011) 
Angka kematian cedera otak traumatik yang terjadi pada 2 jam 
pertama sesudah trauma dilaporkan mencapai 50% pada COT 
berat . Terdapat data yang juga memperlihatkan kerusakan saraf 
tidak terjadi pada trauma primer, akan tetapi terjadi dalam waktu 
sekian menit, jam serta hari. Hal tersebut menggambarkan 
bahwasanya penyebab inilah yang mengakibatkan meningkatnya 
angka mortalitas serta kecacatan. (Gorr, 2011) 
6. Pemeriksaan Penunjang 
a. X-ray : menskrining apakah struktur tulang berubah (fraktur), struktur 






b. CT Scan (dengan /tanpa kontraks) : mendeteksi apakah ada hemoragik, 
memastikan ukuran ventrikuler, adanya jaringan otak yang bergeser. 
c. MRI : Sama fungsinya seperti CT Scan 
d. Agiografi serebral : menggambarkan sirkulasi serebral apakah ada 
kelainan, menunjukkan bergesernya jaringan otak akibat 
pembengkakan, pendarahan, cedera 
e. EEG : menunjukkan adanya perkembangan gelombang patologis 
f. Positron Emission Tomography (PET) : menggambarkan adanya 
aktivitas metabolisme yang berubah  
g. GDA ( gas darah arteri) : untuk mengidentifikasi apakah ventilasi serta 
oksigenasi bermasalah sehingga menyebabkan TIK meningkat  
h. Fungsi lumbal: mengidentifikasi pada subarachnoid mengalami 
perdarahan atau tidak 
i. Kimia darah/ eletrolit darah : mengidentifikasi ketidak seimbangan 
yang berfungsi pada meningkatnya TIK 
j. Pemeriksaan toksikologi : mengidentifikasi obat-obatan yang mungkin 
mengakibatkan menurunnya kesadaran (Rini et al., 2019) 
7. Prognosis 
Faktor yang menentukan prognosis adalah usia, mekanisme cedera, skor 
GCS pediatrik pasca resusitasi, reaktivitas pupil, tekanan darah, tekanan 
intrakranial pasca resusitasi, durasi gangguan kesadaran, gangguan 





2019). Untuk tindakan bedah pada kasus trauma brain injury adalah 
decompressive craniectomy (DC) dan cranioplasty 
Tujuan primer terapi adalah untuk mempertahankan aliran darah serebri 
yang adekuat (diestimasi dari CPP = MAP-TIK, MAP = 1/3 tekanan 
sistolik + 2/3 tekanan diastolik) (Castillo dkk., 2008). 
Decompressive craniectomy dilakukan agar tekanan intranial bisa 
normal kembali setelah mengalami trauma brain injury ataupun 
perdarahan pada otak. Decompressive craniectomy sangat bermanfaat 
pada pasien yang mengalami perdarahan di otak akan tetapi belum 
terdapat standar guidelines untuk melakukan decompressive craniectomy. 
Akan tetapi bisa dilakukan hing craniotomie. Hing craniotomie dilakukan 
dimana flap tulang di gantung di kranium, yang penting adalah ukuran 
tulang yang dihilangkan. Kontroversi lainnya adalah tentang perlu dibuka 
atau tidaknya duramater (Guresis dkk., 2011). 
Decompressive craniectomy sangat penting pada pasien dengan kondisi 
tekanan intracranial yang meningkat serta bergesernya garis tengah pada 
pasien trauma brain injury. Decompressive craniectomy merupakan 
tindakan pertama dari dua langkah prosedur lainnya. Pada pasien yang 
tertolong defek tulangnya akan diperbaiki dengan tulang original atau 
implant prostetik. Decompressive craniectomy sangat berisiko tidak hanya 
di operasi awal akan tetapi juga pada operasi Cranioplasty yang kedua. 





Fistula, Epidural hematoma atau Subdural hematoma, dan Intra serebral 
hematoma. Keadaan tersebut bisa terjadi karena kesulitan pada saaat 
diseksi jaringan lunak untuk mengekspos dan preparasi defek kranialnya. 
Dan signifikan berat pada pasien dengan fibrosis atau perlengketan antara 
permukaan otak dengan galea aponeuritika dan otot temporalis 
(Oladunjuve dkk., 2013). 
8. Komplikasi 
Komplikasi utama dari trauma kepala adalah  
a. peningkatan tekanan intra kranila (TIK) 
b. perdarahan dan kejang 
c. Pasien dengan frakur tulang tengkorak, khusus nya pada dasar tulang 
tengkorak beresiko terhadap bocornya cairan serebrospinal (CSS) dari 
hidung atau telinga 
d. Bocornya CSS memberi kemungkinan terjadinya meningitis. 
B. Konsep Keperawatan 
1. Pengkajian 
a. Pengkajian Primer 
1) Airway 
Terdapat sumbatan/obstruksi jalan napas karena terdapat 
penumpukan sekret sebab reflek batuk lemah. Bila terdapat 
sumbatan maka lakukan : 





b)  Suction / hisap  
c) Guedel airway  
d) Intubasi trakhea dengan leher ditahan (imobilisasi) pada posisi 
netral.  
2) Breathing  
Kelemahan menelan/ batuk/ melindungi jalan napas, timbulnya 
pernapasan yang sulit dan/ atau tak teratur, suara nafas terdengar 
ronchi /aspirasi, whezing, sonor, stidor/ ngorok, ekspansi dinding 
dada. 
3) Circulation  
Tekanan darah dapat normal atau meningkat, hipotensi terjadi pada 
tahap lanjut, takikardi, bunyi jantung normal pada tahap dini, 
disritmia, kulit dan membran mukosa pucat, dingin, dan sianosis 
pada tahap lanjut. 
4) Disability  
Menilai kesadaran dengan cepat,apakah sadar, hanya respon 
terhadap nyeri atau atau sama sekali tidak sadar. Tidak dianjurkan 
mengukur GCS. Adapun cara yang cukup jelas dan cepat adalah  
A: Awake 
V (Verbal ) : Respon bicara  
P (Pain : Respon nyeri  





5) Eksposure  
Inspeksi dan palpasi seluruh tubuh pasien untuk mengetahui 
apakah terdapat cidera 
b. Pengkajian sekunder 
1) Identitas klien : nama, usia, jenis kelamin, pendidikan, alamat, 
pekerjaan, agama, suku bangsa, tanggal masuk rumha sakit dan 
askes.  
2) Keluhan utama : nyeri pada kepala dan menurunnya kesadaran  
3) Riwayat penyakit sekarang : demam, anoreksi dan malaise, 
peningkatan TIK serta gejala nerologik fokal.  
4) Riwayat penyakit dahulu : ditanyanyak apakah pasien pernah 
mengalami infeksi telinga (otitis media, mastoiditis) atau infeksi 
paru paru (bronkiektaksis, abses paru, empiema), jantung 
(endokarditis), organ pelvis, gigi dan kulit).  
5) Aktivitas / istirahat  
Gejala : malaise 
Tanda : Ataksia, sulit jalan , lumpuh , gerakan involunter. 
6) Sirkulasi  
Gejala : apakah ada riwayat kardiopatologi, seperti endokarditis  
Tanda : Tekanan darah mengalami peningkatan, nadi mengalami 
penurunan hal tersebut terjadi karena meningkatnya tekanan 





7) Eliminasi  
Tanda : biasanya pasien mengalami sulit berkemih ataupun 
mengalami retensi 
8) Nutrisi  
Gejala : kehilangan nafsu makan, disfagia (pada periode akut)  
Tanda : anoreksia, muntah, turgor kulit jelek, membran mukosa 
kering.  
9) Hygiene 
 Gejala : - 
Tanda : ketergantungan terhadap semua kebutuhan, perawatan diri 
(pada periode akut). 
10) Neurosensori  
Gejala : sakit kepala, parestesia, timbul kejang, gangguan 
penglihatan.  
Tanda : penurunan status mental dan kesadaran. Kehilangan 
memori, sulit dalam keputusan, afasia, mata pupil unisokor 
(peningkatan TIK), nistagmus, kejang umum lokal.  
11) Nyeri / kenyamanan  
Gejala : sakit kepala mungkin akan diperburuk oleh ketegangan, 
leher pungung kaku.  
Tanda : tampak terus terjaga, menangis / mengeluh.  





Gejala : dipsnea ataupun takipnea 
Tanda : meningkatnya pola napas pada tahap awal, serta 
menurunnya kesadaran (letargi sampai koma) dan gelisah  
13) Keamanan  
Gejala : adanya riwayat ISPA / infeksi lain meliputi : mastoiditis, 
telinga tengah, sinus abses gigi, infeksi pelvis, abdomen ataukulit, 
fungsi lumbal, pembedahan, fraktur pada tengkorak / cedera kepala 
2. Diagnosis Keperawatan 
a. Penurunan kapasitas adaptif intracranial (Persatuan Perawat Nasional 
Indonesia (SDKI), 2017) 
1) Defenisi 
Gangguan mekanisme dinsmika intracranial dalam melakukan 
kompensasi terhadap stimulus yang dapat menurunkan kapasitas 
intracranial 
2) Penyebab 
a) Lesi menempati ruang (mis. Space-occupaying lesion- akibat 
tumor, abses) 
b) Mobilitas terganggu 
c) Edema serebral(mis. Akibat cedera kepala) 
d) Meningkatnya tekanan pada vena (mis. Akibat thrombosis 





e) Sumbatan pada aliran CSS (mis. Hidrosefalus) 
f) Hipertensi intracranial idiopatik 
3) Gejala dan tanda mayor 
Subjektif 
a) Nyeri pada kepala 
Objektif 
a) Tekanan darah serta nada mengalami peningkatan 
b) Bradikardia 
c) Pola nafas tidak teratur 
d) Penurunan kesadaran 
e) Melambatnya respon pupil atau tidak sama 
f) Refleks neurologis mengalami gangguan 
4) Gejala dan tanda minor 
Subjektif 




c) Muntah (tanpa disertai mual) 
d) Nampak lemah atau lesu 





f) Tekanan intracranial (TIK) ≥20 mmHg 
g) Papilledema 
h) Postur deserebrasi (ektensi) 
5) Kondisi klinis terkaitCedera kepala 
a) Iskemik serebral 
b) Tumor serebral 
c) Hidrosefalus 
d) Hematoma kranial 
e) Pembentukan arteriovenous 
f) Edema vasogenik atau sistotoksik serebral 
g) Hyperemia 
h) Obstruksi aliran vena 
b. Resiko perfusi serebral tidak efektif 
1) Defenisi 
Beresiko mengalami penurunan sirkulasi darah ke otak 
2) Faktor resiko 
a) Masa protombin dan/atau masa tromboplastin parsial tidak 
normal 
b) Kinerja ventrikel kiri menurun 





d) Diseksi arteri 
e) Fibrilasi atrium 
f) Tumor otak 
g) Stenosis karotis 
h) Miksoma atrium 
i) Aneurisma serebri 
j) Koagulopati (mis. Anemia sel sabit) 
k) Dilatasi kordiomiopati 
l) Koagulasi intravaskuler diseminata 
m) Embolisme 
n) Cedera kepela 
o) Hiperkolesteronemia 
p) Hipertensi 
q) Endocarditis infektif 
r) Neuplasma otak 
s) Infrak miokard akut 
t) Penyalah gunaan zat 
3) Kondisi klinis terkait 
a) Stroke 
b) Trauma kepala 





d) Infarkmiokard akut 
e) Diseksi arteri 
f) Hipertensi 
g) Neoplasma otak 
h) Sindrom sick sinus 
i) Infeksi otak (mis. Meningitis 
c. Gangguan mobilitas fisik 
1) Defenisi 
Terbatasnya gerak fisik pada ekstremitas atas maupun bawah 
secara mandiri 
2) Penyebab 
a) Rusaknya struktur pada tulang 
b) Metabolisme berubah 
c) Ketidak bugaran fisik 
d) Kendali otot menurun 
e) Massa otot menurun 
f) Kekuatan otot menurun 
g) Lambat dalam berkembang 
h) Kekuatan sendi menurun 
i) Kontraktur 





k) Musculoskeletal terganggu 
l) Neuromuskeletal terganggu 
m) IMT diatas persentil ke-75 sesuai umur 
n) Efek agen farmakologis 
o) Diprogramkan pembatasan gerak 
p) Nyeri 
q) Deficit informasi mengenai aktivitas fisik 
r) Cemas  
s) Gangguan kognitif 
t) Malas bergerak 
u) Gangguan sensoripersepsi 
3) Gejala dan tanda mayor 
Subjektif 
a) Mengeluh ekstremitas sulit digerakkan 
Objektif 
a) Kekuatan otot turun 
b) Menurunnya Rentang gerak (ROM)  
4) Gejala dan tanda minor 
Subjektif 





b) Malas melakukan gerak 
c) Cemas jika akan bergerak 
Objektif  
a) Kekakuan sendi 
b) Gerakan tidak terkoordinasi 
c) Terbatasnya pergerakan 
d) Lemahnya fisik 
5) Kondisi klinis terkait 
a) Stroke 






d. Bersihan jalan nafas tidak efektif 
1) Defenisi 
Tidak mampu untuk membersihkan benda asing seperti secret pada 







a) Spasme jalan nafas  
b) Hipersekresi jalan nafas  
c) Disfungsi neuromuskuler  
d) Benda asing pada jalan nafas  
e) Terdapat jalan nafas buatan  
f) Sekresi yang tertahan  
g) Hiperplasia dinding jalan napas 
h) Proses infeksi 
i) Respon alergi  
j) Efek agen farmakologis (mis. anastesi) 
Situasional  
a) Merokok aktif  
b) Merokok pasif  
c) Terpajan polutan 
3) Gejala dan tanda mayor 
Subjektif 
(tidak tersedia)  
Objektif  
a) Batuk tidak efektif  





c) Sputum banyak  
d) Mengi, wheezing dan/atau ronkhi kering  
e) Mekonium dijalan napas (pada neonatus)  
4) Gejala dan tanda minor 
Subjektif 
a) Dispnea  
b) Sulit berbicara  
c) Ortopnea  
Objektif 
a) Gelisah  
b) Sianosis  
c) Menurunnya bunyi napas 
d) Berubahnya frekuensi napas 








3. Intervensi keperawatan 
No Diagnosis keperawatan Luaran Keperawatan Intervensi 
1. 
Penurunan kapasitas adaptif 
intracranial 
 
Setelah dilakukan intervensi selama …. 
Jam maka kapasitas adaptif intracranial 
meningkat dengan kriteria hasil : 
a. Tingkat kesadaran : 1(menurun) 
2(cukup menurun) 3(sedang)4( cukup 
meningkat) 5(meningkat) 
b. Reaksi pupil : 1(menurun) 2(cukup 
menurun) 3(sedang)4( cukup 
meningkat) 5(meningkat) 
c. Tekanan darah sistolik : 
1(memburuk) 2( cukup memburuk) 
3(sedang) 4(cukup membaik) 
5(membaik) 
d. Pola nafas : 1(memburuk) 2( cukup 
memburuk) 3(sedang) 4(cukup 
membaik) 5(membaik)(Persatuan 
Perawat Nasional Indonesia (SLKI), 
2019) 
 
Manajemen peningkatan tekanan intracranial 
Observasi  
a. Kaji penyebab peningkatan TIK (mis. lesi, gangguan 
metabolisme, edema serebral)  
b. Pantau tanda/gejala peningkatan TIK (mis. Ktekanan 
darah meningkat, tekanan nadi melebar. bradikardia, pola 
napas Ireguler, kesadaran menurun) 
c. Pantau MAP (Mean Arterial Pressure) 
d. Pantau CVP (Central Venous Pressure), jika diperlukan  
e. Pantau PAWP, jika diperlukan  
f. Pantau PAP, jika diperlukan  
g. Pantau ICP (Intra Cranial Pressure), jika diperlukan 
h. Pantau CPP (Cerebral Perfusion Pressure)  
i. Pantau gelombang ICP  
j. Pantau status pemapasan  
k. Pantau intake dan ouput calran  
l. Pantau cairan serebro-spinalis (mis. warna, konsistensi) 
Terapeutik  
a. Meminimalkan stimulus dengan disediakannya 
lingkungan yang tenang  
b. Memeberikan posisi semi Fowler  
c. Manuver Valsava dihindari 
d. Mencegah terjadinya kejang  
e. Menghindari menggunakan PEEP  
f. Menghindari memberikan cairan intravena hipotonik  
g. Mengatur ventilator supaya PACO2 bisa optimal  
h. Mempertahankan suhu tubuh dalam batas normal 
Kolaborasi  
a. Berkolaborasi pemberlan sedasi dan anti konvulsan, jika 
diperlukan  






c. Berkolaborasi pemberian pelunak tinja, jika diperlukan 
(SIKI, 2018) 
2. Resiko perfusi serebral tidak 
efektif 
 
Setelah dilakukan intervensi keperawatan 
selama… maka perfusi serebral meningkat 
dengan kroteria hasil : 
a. Tingkat kesadaran meningkat 
b. Tekanan intracranial menurun 
c. Sakit kepala menurun 
d. Gelisah menurun 
Pemantauan tanda vital 
Observasi  
a. Monitor tekanan darah  
b. Monitor nadi (frekuensi, kekuatan, irama) 
c. Monitor permapasan (frekuensi, kedalaman) 
d. Monitor suhu tubuh  
e. Monitor oksimetri nadi  
f. Monitor tekanan nadi (selisih TDS dan TDD) 
g. Identifikasi penyebab perubahan tanda vital 
Terapeutik  
a. Mengatur jarak  pemantauan sesuai kondisi pasien  
b. Mendokumentasikan hasil pemantauan  
Edukasi  
a. Menjelakan tujuan serta prosedur pemantauan 
b. Memberi tahu hasil pemantauan, jika diperlukan  
 
3. Risiko perfusi serebral tidak efektif Setelah dilakukan intervensi selama …. 
Jam maka perfusi serebral meningkat 
dengan kriteria hasil : 
a. Tingkat kesadaran meningkat 
b. Tekanan intra kranial menurun 
c. Sakit kepala menurun 
d. Gelisah menurun 
e. Kecemasan menurun 
f. Agitasi menurun 
g. Kesadaran meningkat 
Manajemen peningkatan tekanan intracranial 
Observasi  
a. Kaji penyebab peningkatan TIK (mis. lesi, gangguan 
metabolisme, edema serebral)  
b. Pantau tanda/gejala peningkatan TIK (mis. Ktekanan 
darah meningkat, tekanan nadi melebar. bradikardia, pola 
napas Ireguler, kesadaran menurun) 
c. Pantau MAP (Mean Arterial Pressure) 
d. Pantau CVP (Central Venous Pressure), jika diperlukan  
e. Pantau PAWP, jika diperlukan  
f. Pantau PAP, jika diperlukan  
g. Pantau ICP (Intra Cranial Pressure), jika diperlukan 
h. Pantau CPP (Cerebral Perfusion Pressure)  
i. Pantau gelombang ICP  
j. Pantau status pemapasan  





l. Pantau cairan serebro-spinalis (mis. warna, konsistensi) 
Terapeutik  
a. Meminimalkan stimulus dengan disediakannya 
lingkungan yang tenang  
b. Memeberikan posisi semi Fowler  
c. Manuver Valsava dihindari 
d. Mencegah terjadinya kejang  
e. Menghindari menggunakan PEEP  
f. Menghindari memberikan cairan intravena hipotonik  
g. Mengatur ventilator supaya PACO2 bisa optimal  
h. Mempertahankan suhu tubuh dalam batas normal 
Kolaborasi  
a. Berkolaborasi pemberlan sedasi dan anti konvulsan, jika 
diperlukan  
b. Berkolaborasi pemberian diuretik osmosis, jika 
diperlukan  
c. Berkolaborasi pemberian pelunak tinja, jika diperlukan 
(SIKI, 2018) 
4. Gangguan mobilitas fisik Setelah dilakukan intervensi selama …. 
Jam maka Mobilitas fisik membaik dengan 
kriteria hasil : 
a. Pergerakan ekstremitas : 1 (menurun) 2 
(cukup menurun) 3 (sedang) 4 (cukup 
meningkat) 5 (meningkat) 
b. Kekuatan otot : : 1 (menurun) 2 (cukup 
menurun) 3 (sedang) 4 (cukup 
meningkat) 5 (meningkat) 
c. Rentang gerak (ROM) : : 1 (menurun) 2 
(cukup menurun) 3 (sedang) 4 (cukup 




a. Kaji apakah ada nyeri atau keluhan fisik lainnya 
b. Kaji  toleransi fisik melakukan pergerakan 
c. Pantau frekuensi jantung dan tekanan darah sebelum 
melakukan mobilisasi 
d. Pantau kondisi umum selama mobilisasi 
Terapeutik 
a. Memfasilitasi aktivitas mobilisasi dengan alat bantu (mis 
pagar tempat tidur) 
b. Memfasilitasi melakukan pergerakan, jika diperlukan 
c. Melibatkan keluarga untuk membantu pasien untuk 
meningkatkan pergerakan 
Edukasi  
a. menjelaskan tujuan serta prosedur mobilisasi 
b. menganjurkan melakukan mobilisasi dini 





(mis duduk ditempat tidur, duduk disisi tempat tidur, 
pindah dari tempat tidur ke kursi) (SIKI, 2018) 
 
4. Bersihan jalan napas tidak efektif Setelah dilakukan intervensi selama …. 
Jam maka bersihan jalan nafas membaik 
dengan kriteria hasil : 
a. Batuk efektif : 1(menurun) 2 (cukup 
memburuk) 3(sedang) 4(cukup 
membaik 5(meningkat) 
b. Produksi sputum :  1(meningkat) 2 
(cukup memburuk) 3 (sedang) 4 (cukup 
membaik) 5 (menurun) 
c. Pola nafas : 1(memburuk) 2(cukup 
memburuk) 3 (sedang) 4 (cukup 
membaik 5(membaik) 
 
Manajemen jalan nafas 
Observasi  
a. Kaji pola napas (frekuensi, kedalaman, usaha napas)  
b. Kaji bunyi napas tambahan (mis. gurgling, mengi, 
wheezing, ronkhi kering)  
c. Kaji sputum (jumiah, wama, aroma) 
Terapeutik  
a. Mempertahankan kapatenan jalan napas dengan head-tilt 
dan chin-Hit (jaw-thrust jika curiga trauma servikal)  
b. Memposisikan seml-Fowler atau Fowier  
c. Memberikan minum hangat  
d. Melakukan fisloterapi dada, jika diperlukan 
e. Melakukan suction kurang dari 15 detik  
f. Melakukan hiperoksigenasi sebelum penghisapan 
endotrakeal  
g. Mengeluarkan sumbatan benda padat dengan forsep 
McGill  
h. Beri oksigen, jika diperlukan 
Edukasi  
a. Menganjurkan asupan cairan 2000 ml/hari, jika tidak ada 
kontraindikasi  
b. Mengajarkan teknik batuk efektif 
Kolaborasi 
a. Kolaborasi pemberian bronkodilator, ekspektoran, 







C. Teori Keperawatan (Self Care) 
Pada hakikatnya seluruh manusia memiliki kebutuhan akan perawatan 
diri dan memiliki hak untuk melakukan perawatan diri secara mandiri, kecuali 
jika orang tersebut tidak mampu. Kegiatan untuk memenuhi kebutuhaan agar 
mempertahankan kehidupan, kesehatan serta kesejahteraan individu baik 
keadaan sehat ataupun sakit yang dilakukan oleh orang itu sendiri disebut self 
care (Dhorothea Orem, 2001)   
Terdapat 3 teori yang saling berkesinambungan dengan teori defisit 
perawatan diri (Deficit Self Care) Orem yaitu :  
1. Teori perawatan diri (self care theory) : memperlihatkan dan mendefinisikan 
tujuan serta cara seseorang merawat diri 
2. Teori defisit perawatan diri (deficit self care theory) : memperlihatkan serta 
mendefinisikan seseorang yang butuh bantuan dalam merawat diri, seperti 
tenaga keperawatan.  
3. Teori sistem keperawatan (nursing system theory) : memperlihatkan serta 
mendefinisikan hubungan interpersonal yang harus dikerjakan serta 









Berikut penjelasan ketiga teori keperawatan tersebut adalah sebagai berikut : 
1. Teori perawatan diri (self care theory) berdasarkan Orem terdiri dari : 
a. Tindakan yang diprakarsai oleh seseorang dan diadakan berdasarkan 
kepentingan untuk mempertahankan gidup, fungsi tubuh yang sehat, 
perkembangan dan kesejahteraan disebut perawatan diri 
b. Kemampuan yang rumit dari seseorang ataupun orang dewasa agar 
mengethui serta memenuhi kebutuhannya yang diberikan untuk melakukan 
fungsi dan perkembangan tubuh disebut agen perawatan diri (self care 
agency). Tingkat perkembangan usia, pengalaman hidup, orientasi sosial 
kultural tentang kesehatan dan sumber-sumber lain yang ada pada individu 
tersebut mempengaruhi Self Care Agency  
c. Tindakan perawatan diri secara total yang dikerjakan dalan kurun waktu 
yang ditentukan agar terpenuhinya semua kebutuhan perawatan diri orang 
tersebut melalui trik-trik tertentu antara lain mengatur nilai-nilai terkait 
pemenuhan udara yang adekuat, cairan maupun pemenuhan aktivitas yang 
dikerjakan agar terpenuhinya kebutuhan tersebut (upaya promodi,  
pencegahan,  pemeliharaan dan penyediaan kebutuhan) disebut kebutuhan 
perawatan diri terapeutik (therapeutic self care demands)  
Model Orem’s menyebutkan ada beberapa kebutuhan self care atau yang disebut 
sebagai self care requisite, yaitu 





        Hal yang umum bagi seluruh manusia meliputi pemenuhan kebutuhan 
yaitu: 
1) Pemenuhan kebutuhan udara, menurut Orem pemenuhan kebutuhan udara 
yaitu bernapas tanpa alat bantu napas seperti oksigen 
2) Pemenuhan kebutuhan air atau minum tanpa gangguan, menurut Orem 
kebutuhan air yaitu sekitar 6-8 gelas air/hari. 
3) Pemenuhan kebutuhan makanan tanpa gangguan, seperti mampu 
mengambil makanan atau peralatan makan secara mandiri  
4) Pemenuhan kebutuhan eliminasi dan kebersihan tubuh atau bagian bagian 
tubuh. Menyediakan perawatan terkait dengan proses eliminasi, seperti 
seseorang mampu dalam melakukan eliminasi secara mandiri seperi BAK 
serta BAB. Serta mampu melakukan kebersihan diri secara mandiri. 
5) Pemenuhan kebutuhan akivitas dan istrahat. Agar kebutuhan aktivitas 
dapat terpenuhi dianjurkan untuk berolahraga serta pola tidur dijaga serta 
mampu mengidentifikasi gejala yandapat mengganggu intensitas tidur.  
6) Pemenuhan kebutuhan menyendiri dan interaksi sosial. Bersosialisas 
bersama teman sebaya, saudara dan dapat beradaptasi dengan lingkungan. 
7) Pemenuhan pencegahan dari bahaya pada kehidupan manusia. Bahaya 
yang dimaksud menurut Orem yaitu mengidentifikasi jenis bahaya yang 
dapat membahayakan diri sendiri, mampu mengambil tindakan untuk 





8) Peningkatan perkembangan dalam kelompok sosial sesuai dengan potensi, 
keterbatasan dan keinginan manusia pada umumnya. Hal-hal tersebut dapat 
berpengaruh terhadap tubuh agar fungsi serta struktur tubu manusia dapat 
bertahan agar dapat bertumbuh dan berkembang 
b. Kebutuhan Perkembangan Perawatan Diri (Development self care requisite). 
Perubahan kondisi tubuh serta status social dapat mempengaruhi proses 
perkembangan pada setiap orang. Tahap perkembangan pada masusia yaitu :  
1) Menyediakan hal hal tertentu yang memudahkan proses perkembangan. 
Memfasilitasi seseorang duntuk berkembang contohnya yaitu bersekolah. 
2) Terlibatnya individu untuk mengembangkan diri. Berpartisipasi dalam 
kegiatan-kegiatan yang mendukung perkembangan 
3) Pencegahan terhadap gangguan yang mengancam. Menurut Orem terdapat 
beberapa hal yang dapat mengganggu kebutuhan perkembangan perawatan 
diri pada anak antara lain:  
a) Pendidikan anak usia sekolah masih kurang 
b) Terdapat peramasalahan pada adaptasi sosial 
c) Gagalnya seseorang agar sehat 
d) Kehilangan orang-orang tercinta contohnya orang tua, saudara serta 
teman. 
e) Lingkungan yang baru atau lingkungan yang asing 





c. Kebutuhan Perawatan Diri Pada Kondisi Adanya Penyimpangan Kesehatan 
(Health Deviation Self Care Requisite).  
          Kebutuhan tersebut terkait dengan penyimpangan dalam aspek struktur 
dan fungsi manusia. Individu yang sakit, terluka mengalami kondisi patologis 
tertentu, kecacatan atau individu atau individu tidak mampu menjalani 
pengobatan tetap membutuhkan perawatan diri. Adapun kebutuhan perawatan 
diri pada kondisi tersebut yaitu :  
1) Mencari bantuan kesehatan 
2) Individu sadar terhadap resiko adanya masalah akibat dari pengobatan 
yang dijalani 
3) Melakukan diagnostik, terapi, dan rehabilitatif, memahami efek buruk dari 
perawatan. 
4) Terdapat modifikasi gambaran atau konsep diri. 
5) Menyesuaikan gaya hidup yang dapat mendukung perubahan status 
kesehatan. 
D. Evidence Based Nursing 
1. Head Up 30⁰ 
Posisi head up 30
0
 ialah cara memposisikan kepala orang lebih tinggi 
sekitar tiga puluh derajat dari tempat tidur dengan posisi tubuh sejajar 
dan kaki lurus atau tidak menekuk (Adithya Nugroho, 2018). Posisi Head 
up 30
0





trauma kepala.(Pertami dkk,2017). Posisi head up 30⁰ dilakukan pada 
pasien cedera kepala karena posisi ini akan memudahkan drainase aliran 
darah balik dari intracranial sehingga dapat menurunkan tekanan 
intracranial. Tekanan intracranial akan menurun secara signiifikan dari 
posisi heada up 0⁰-35⁰ tetapi pada posisi 40⁰ katas, TIK akan naik lagi 
Sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh Pertami dkk 2017 dengan 
hasil penelitian terdapat pengaruh yang signifikan dari posisi head up 30⁰ 
terhadap perubahan tekanan intracranial, terutama pada tingkat kesadaran 
dan tekanan arteri rata-rata pasien dengan cedera kepala. Kemudian pada 
penelitian yang dilakukan oleh Ginting dkk 2020 dengan hasil penelitian 
terdapat pengaruh pemberian oksigen dan elevasi kepala 30⁰ terhadapt 
tingkat kesadaran pada pasien cedera kepala sedang. 
2. Tujuan 
Posisi head up tiga puluh derajat memiliki tujuan agar tekanan 
intracranial menurun pada seseorang yang menderita trauma kepala, 
selain itu, posisi head up 30° memiliki manfaat agar oksigen ke otak 
meningkat. (Adithya Nugroho, 2018) 
Posisi Head up 30⁰ bertujuan untuk mengamankan pasien dalam 
pemenuhan oksigenasi untuk menghindari hipoksia pada pasie, dan 
tekanan intracranial dapat stabil dalam kisaran norma. Selain itu posisi ini 





posisi anatomi tubuh manusia yang kemudian mempengaruhi 
hemodinamik pasien. Posisi head up 30⁰ juga efektif untuk homeostasis 
otak dan mencegah kerusakan otaksekunder dengan stabilitas fungsi 
pernapasan untuk mempertahankan perfusi serebral yang memadai. 
(Pertami dkk,2017) 
3. Indikasi  
a. Pasien yang mengalami cedera kepala 
b. Pasien yang mengalami peningkatan tekanan intracranial 
c. Pasien yang mengalami sesak napas  
4. Kontraindikasi  
a. Pasien yang mengalami fraktur servikal 
5. Prosedur pemberian 
Standar operasional prosedur pemberian posisi head up 30
0 
yaitu :  
a. Pasien dibaringkan dalam keadaan terlentang. 
b. Mengatur ketinggian tempat tidur dan memposisikan kepala pasien 
lebih tinggi sekitar 30° dan badan tetap lurus. 
c. Posisi kaki lurus dan tidak menekuk 
Hal yang perlu diperhatikan untuk posisi head up 30
0
 ialah fleksi, 
ekstensi dan rotasi kepala akan meningkat tekanan perfusi selebral yang 









A. Identitas Klien 
Nama Inisial Klien : An R 
Umur   : 16 Tahun 
Alamat  : Antang 
Pekerjaan  : Pelajar 
Agama   : Islam 
Tanggal Masuk RS : 12 April 2021 
No. Rekam Medik : 391886 
Diagnosis Medis : Trauma Brain Injury 
B. Pengkajian Umum 
Keluhan utama klien masuk : Kesadaran menurun GCS 13 E3M6V4 serta 
pasien nemapak gelisah 
Riwayat penyakit sekarang : Keluarga pasien mengatakan pasien 
mengalami kecelakaan semalam dan kepalanya terbentur. Pasien mengalami 
kesadaran menurun serta muntah. Pasien masuk di IGD pada jam 14.00 
dengan keadaan penurunan kesadaran serta darah yang keluar dari mulut. Di 
IGD dilakukan suction setiap 10 menit sekali. Kemudian pasien dipindahkan 





Riwayat penyakit dahulu : Pasien tidak pernah dirawat di Rumah Sakit 
sebelumnya 
Riwayat sosial   : Pasien tidak merokok dan tidak 
mengkonsumsi analgetik 
Riwayat penyakit keluarga : Keluarga pasien mengatakan tidak memiliki 
riwayat penyakit menular ataupun penyakit kronis seperti DM, hipertensi dan 
lain lain 
C. Pemeriksaan fisik khusus (Pengkajian Primer) 
a. Airway 
Bebas   : Tidak Bebas 
Sumbatan   : Terdapat sumbatan darah  
Kejang   : Pasien tidak mengalami kejang  
b. Breating 
Spontan   : Tidak spontan 
Takipnea   : Iya 
Wheezing   : Tidak  
Apnea   : Tidak 
Dipsnea   : Iya 
SPO2   : 98% 
c. Circulation 





Kulit    : Turgor kulit elastis 
Perdarahan  : Iya 
CRT   : < 2 detik 
d. Disability 
GCS   : E3M6V4 
Kesadaran   : Somnolen 
Pupil   : Tidak bisa dikaji karena terdapat edema pada 
bagian kelopak mata 
Refleks cahaya  : Tidak bisa dikaji 
Motorik   :  
Kekuatan otot  : 5     5 
      4     4 
D. Pemeriksaan fisik umum (kepala dan leher) (Pengkajian sekunder) 
a. Bagian kepala atas 
Hematom / post trauma :  ada pada kelopak mata. Berwarna kebiruan  
Tipe Rambut  : Lurus 
Distribusi rambut  : Merata 
Warna rambut  : Hitam 
Alopesia   : Tidak ada 
b. Mata  





Konjungtiva  : Tidak dapat dikaji karena kelopak mata pasien 
bengkak sehingga matanya tidak bisa terbuka. Bengkak berwarna 
kebiruan. 
c. Telinga  
Serumen   : Tidak ada 
Terpasang alat bantu dengar : Tidak 
d. Malar / pipi 
Acne    : Tidak ada 
e. Hidung 
Napas cuping hidung : Tidak ada 
Pilek   : Tidak 
Terpasang alat bantu napas : Iya terpasang oksigen 10 Liter NRM 
f. Bibir dan mulut 
Sianosis   : Tidak  
Sariawan   : Tidak 
Gigi palsu   : Tidak 
Mukosa bibir  : Kering 
Gangguan gigi dan gusi : Gigi pasien patah akibat kecelakaan yang 
dialami 
g. Leher  





Limfonodi   : Tidak 
Nadi karotis  : Teraba 
E. Pemeriksaan fisik umum (thoraks) 
a. Pre kardium 
a) Inspeksi  
Ictus cordis terlihat di intracosta 4-5 : Tidak terlihat 
Luka parut  : Tidak ada 
b) Palpasi  
Ictus cordis teraba di intracosta 4-5 : Teraba 
c) Perkusi  
Redup    : Ya 
d) Auskultasi  
Bunyi S1 dan S2 : Lup Dup 
b. Pulmunal 
a) Inspeksi  
Retraksi    : Tidak ada 
Simetris kanan dan kiri  : Iya 
Ekspansi dada kanan dan kiri sama : iya 
b) Palpasi 
Krepitasi    : tidak 





Sonor     : iya  
d) Auskultasi  
Wheezing    : Tidak 
Ronkhi    : Tidak 
Vesikuler    : Iya 
F. Pemeriksaan fisik umum (abdomen) 
a. Inspeksi 
Datar/cembung    : Iya 
Bekas operasi    : Tidak ada 
b. Auskultasi  
Peristaltic     : 8 x/menit 
c. Palpasi 
Massa     : Tidak ada 
Turgor kulit    : Elastis 
Nyeri tekan dilapang abdomen  : Tidak 
G. Pemeriksaan umum (ekstremitas) 
a. Superior  
Edema     : Tidak 
Infus     : Terpasang di tangan sinistra 
KN3B 24 x tetes/menit dan tidak terdapat nyeri pada area tusukan 





Kekuatan otot    : Lemah 
CRT < 3 detik    : iya  
Refleks fisiologis bisep/trisep  : tidak dikaji 
Deformitas    : Tidak ada 
Fraktur     : Tidak 
b. Inferior 
Edema     : Tidak 
Akral     : hangat 
Kekuatan otot    : baik 
Refleks patella    : Tidak bisa dikaji 
Refleks patologis    : Tidak dikaji 
H. Pengkajian nutrisi 
Antropometri 
Berat badan     : 55 Kg 
Tinggi badan     : 160 Cm 
IMT       : 21 
I. Tanda tanda vital 
Tekanan darah    : 110/70 mmHg 
Nadi      : 50 x/menit 
Pernapasan     : 30x/ menit 





J. Pemeriksaan Diagnostik 
a. Pemeriksaan Lab 
Natrium (Na)    : 136 
Kalium (K)    : 4.1 
Clorida (Cl)    : 111 
Glukosa darah sewaktu   : 124 
b. Hasil pemeriksaan CT SCAN 
a. Lesi hiperdens perdarahan subaracnoid volume 9.25 ml 
b. Thorax dalam hasil normal 
K. Terapi 
KAEN3B 1500 cc/24 jam 
Ceftriaxone 1 gr / 12 jam 
Manitol 100 cc/ 8 jam 
Omeprazole 40 mg/24 jam 
Neurobion 1 amp/24 jam 
Ocxtofen 1 amp/8jam 
Asam tranexamat 500 / 8 jam 









No Data Etiologi Masalah 
1. Ds : 
a. Keluarga pasien mengatakan 
pasien mengalami 
kecelakaan lalu lintas 
semalam 
b. Keluarga pasien mengatakan 
kepala pasien terbentur 
Do: 
a. Bradikardi, Nadi : 50 
x/menit 
b. Tingkat Kesadaran menurun 
GCS 13, E3M6V4 
c. Pasien nampak muntah 
Pembentukan cairan 
berlebihan oleh pleksus 
koroideus 
 
Obstruksi aliran keluar pada 












2. Ds : 
 
Do: 
a. Pasien nampak sesak 
b. Pasien  mengeluarkan 
darah dari mulut 
c. Frekuensi napas 30 x/menit 
d. SPO2 98 % 













Perdarahan massif region 
occipitalis 
 
Obstruksi jalan napas 
 
Bersihan jalan napas tidak 
efektif 
Bersihan jalan napas 
tidak efektif 
3. Factor risiko  
a. Cedera kepala 
 
Kecelakaan lalu lintas 
 
 






Gangguan sirkulasi ke 
jaringan otak 
 








Risiko perfusi serebral tidak 
efektif 
4. Faktor risiko 
a. Penurunan tingkat 
kesadaran GCS 13 
E3M6V4 
b. Gangguan penglihatan 
karena terjadi hematoma 
pada kelopak mata 
sehingga mata tidak bisa 
terbuka 
Penurunan kesadaran  Risiko jatuh 
 
Diagnosis Keperawatan 
1. Penurunan kapasitas adaptif intracranial berhubungan dengan edema 
serebral ditandai dengan sakit kepala, tingkat kesadaran menurun, gelisah, 
muntah 
2. Bersihan jalan napas tidak efektif berhubungan dengan benda asing dalam 
jalan napas ditandai dengan frekuensi napas berubah 
3. Risiko perfusi serebral tidak efektif dibuktikan dengan cedera kepala 











No. Diagnosis Keperawatan Luaran Keperawatan Rencanana Tindakan Keperawatam Rasional 
1. Penurunan kapasitas 
adaptif intracranial 
berhubungan dengan 
edema serebral ditandai 
dengan sakit kepala, 
tingkat kesadaran 
menurun, gelisah, muntah 
 
Setelah dilakukan tindakan 
keperawatan selama 3 x 24 jam 
maka kapasitas adaptif 
intracranial meningkat dengan 
kriteria hasil : 
a. Tingkat kesadaran 
meningkat 
b. Muntah menurun 
c. Bradikardi membaik 
Manajemen peningkatan tekanan 
intracranial  
Observasi  
a. Kaji penyebab peningkatan 
TIK 
 
b. Pantau tanda dan gejala 
peningkatan TIK 
Terapeutik 
a. Memberikan posisi semi fowler 
 
 





a. Kolaborasi pemberian sedasi 




- Untuk mengetahui 
penyebab peningkatan 
TIK 
- Untuk mengetahui 
tanda gejala 
peningkatan TIK 
- Memberikan posisi 
nyaman dan 
meminimalkan TIK 





- Menurunkan TIK 
 
2. Bersihan jalan napas tidak 
efektif berhubungan 
dengan benda asing dalam 
jalan napas ditandai 
dengan frekuensi napas 
berubah 
 
Setelah dilakukan tindakan 
keperawatan selama 3 x 24 jam 
maka bersihan jalan napas 
membaik dengan kriteria hasil : 
a. Pola napas membaik 
Manajemen Jalan napas 
Observasi  
a. Kaji pola napas 
 





a. Berikan posisi semi fowler 
b. Lakukan suction kurang dari 15 
detik 
c. Beri oksigen, jika diperlukan 
 
 
- Untuk mengetahui pola 
napas pasien 
- Untuk mengetahui 
apakah terdapat bunyi 
napas tambahan seperti 
gurgling 
- Membantu pasien agar 
tidak sesak 
- Membantu oksigenasi 
pasien 







a. Kolaborasi pemberian 
bronkodilator jika diperlukan 
meredakan gejalan 
seperti sesak napas 
3. Risiko perfusi serebral 
tidak efektif dibuktikan 
dengan cedera kepala 
Setelah dilakukan tindakan 
keperawatan selama 3 x 24 jam 
maka perfusi serebral meningkat 
dengan kriteria hasil : 
a. Tingkat kesadaran 
meningkatt 
b. Gelisah menurun 
c. Kesadaran membaik 
 
Pemantauan Tanda tanda Vital 
Observasi  












c. Kaji pernapasan  
 
 
d. Kaji suhu tubuh 
Terapeutik 
a. Mengatur jarak pemantauan 
sesuai kondisi pasien 
Edukasi  





- Untuk mengetahui TD 
dalam batas normal 
karena peningkatan TD 
merupakan salah satu 
tanda peningkatan TIK 
- Untuk mengetahui 
apakah nadi dalam 
batas normal karena 




- Untuk mengetahui pola 
napas pasien 
- Untuk mengetahui suhu 
tubh pasien 
 
- Untuk memantau ttv 
pasien sesuai kondisi 
 
 
- Agar keluarga 
mengetahui hasil 
pemantauan 
4.  Risiko jatuh dibuktikan 
dengan penurunan tingkat 
kesadaran 
Setelah dilakukan tindakan 
keperawatan selam 3x24 jam 
maka Tngkat jatuh menurun 
dengan kriteria hasil : 
a. Jatuh dari tempat tidur 
Pencegaha Jatuh 
Observasi 





- Untuk mengetahui 






menurun Terapeutik  
a. Pastikan roda tempat tidur 
selalu dalam kondisi terkuci 
 
b. Pasang handrail tempat tidur 
 
 
- Meminimalkan risiko 
jatuh 
 
- Mencegah pasien 
terjatuh 
















Implementasi Keperawatan  
No. Diagnosis 
Keperawatan 
Hari Tgl/Jam Implementasi Nama jelas 




Manajemen peningkatan Tekanan Intrakranial 
Observasi  
a. Identifikasi penyebab peningkatan TIK 
Hasil : Terdapat perdarahan diotak sebanyak 9,25 
ml 
b. Monitor tanda/gejala peningkatan TIK 
Hasil : Bradikardi dan muntah 
Terapeutik 
a. Berikan posisi semi fowler 
Hasil : diberikan head up 30⁰ 
b. Minimalkan stimulus dengan menyediakan 
lingkungan yang kurang tenang 
Hasil : diberikan stimulus dan lingkungan yang 
nyaman 
c. Kolaborasi pemberian sedasi dan antikonvulsan  
Hasil : diberikan mannitol 100 cc/ 8 jam 
Resky Auliyah 




Manajamen jalan napas 
Observasi  
a. Monitor pola napas 
Hasil : Pasien nampak sesak frekuensi napas 30 
x/i 
b. Monitor bunyi napas 
Hasil : tidak ada suara bunyi napas tambahan  
Terapeutik  
a. Posisikan semi fowler 
Hasil : diberikan posisi semi fowler 
b. Lakukan pengisapan lender kurang dari 15 detik 






c. Berikan O2 
Hasil : terpasang NRM 10 Liter 




Pemantauan tanda vital 
Observasi  
a. Monitor tekanan darah 
Hasil : 115/75 mmHg 
b. Monitor nadi 
Hasil : 55x/menit 
c. Monitor pernapasan  
Hasil : 28x/menit 
d. Monitor suhu tubuh 
Hasil : 36°C 
Terapeutik 
a. Atur interval pemantauan sesuai kondisi pasien 
Hasil : pemantauan dilakukan satu jam sekali 
Edukasi  
a. Informasikan hasil pemantauan, jika perlu 








a. Identifikasi faktor risiko jatuh 
Hasil : penurunan tingkat kesadaran GCS 13 
Terapeutik  
a. Pastikan roda tempat tidur selalu dalam kondisi 
terkuci 
Hasil : roda tempat tidur selalu terkunci 
c. Pasang handrail tempat tidur 
Hasil : dipasag kedua handrail tempat tidur  
 
Resky auliyah 




Manajemen peningkatan Tekanan Intrakranial 
Observasi  
c. Identifikasi penyebab peningkatan TIK 







d. Monitor tanda/gejala peningkatan TIK 
Hasil : Bradikardi 
Terapeutik 
d. Berikan posisi semi fowler 
Hasil : diberikan head up 30⁰ 
e. Minimalkan stimulus dengan menyediakan 
lingkungan yang kurang tenang 
Hasil : diberikan stimulus dan lingkungan yang 
nyaman 
f. Kolaborasi pemberian sedasi dan antikonvulsan  
Hasil : diberikan mannitol 100 cc/ 8 jam 




Manajamen jalan napas 
Observasi  
c. Monitor pola napas 
Hasil : Pasien nampak sesak frekuensi napas 30 
x/i 
d. Monitor bunyi napas 
Hasil : tidak ada suara bunyi napas tambahan  
Terapeutik  
d. Posisikan semi fowler 
Hasil : diberikan posisi head up 30⁰ 
e. Berikan O2 
Hasil : terpasang NRM 10 Liter 
Resky Auliyah 




Pemantauan tanda vital 
Observasi  
a. Monitor tekanan darah 
Hasil : 120/70 mmHg 
b. Monitor nadi 
Hasil : 60x/menit 
c. Monitor pernapasan  
Hasil : 26x/menit 
d. Monitor suhu tubuh 







b. Atur interval pemantauan sesuai kondisi pasien 
Hasil : pemantauan dilakukan satu jam sekali 
Edukasi  
b. Informasikan hasil pemantauan, jika perlu 
Hasil : diinformasikan pada keluarga mengenai 
hasil pemnatauan 
 




a. Identifikasi faktor risiko jatuh 
Hasil : penurunan tingkat kesadaran GCS 13 
Terapeutik  
a. Pastikan roda tempat tidur selalu dalam kondisi 
terkuci 
Hasil : roda tempat tidur selalu terkunci 
b. Pasang handrail tempat tidur 
Hasil : dipasag kedua handrail tempat tidur  
 
Resky auliyah 




Manajemen peningkatan Tekanan Intrakranial 
Observasi  
e. Identifikasi penyebab peningkatan TIK 
Hasil : Terdapat perdarahan diotak sebanyak 9,25 
ml 
f. Monitor tanda/gejala peningkatan TIK 
Hasil : Bradikardi 
Terapeutik 
g. Berikan posisi semi fowler 
Hasil : diberikan head up 30⁰ 
h. Minimalkan stimulus dengan menyediakan 
lingkungan yang kurang tenang 
Hasil : diberikan stimulus dan lingkungan yang 
nyaman 
i. Kolaborasi pemberian sedasi dan antikonvulsan  










Manajamen jalan napas 
Observasi  
e. Monitor pola napas 
Hasil : Pasien nampak sesak frekuensi napas 30 
x/i 
f. Monitor bunyi napas 
Hasil : tidak ada suara bunyi napas tambahan  
Terapeutik  
f. Posisikan semi fowler 
Hasil : diberikan posisi head up 30⁰ 
g. Berikan O2 
Hasil : terpasang NRM 10 Liter 
Resky Auliyah 




Pemantauan tanda vital 
Observasi  
a. Monitor tekanan darah 
Hasil : 110/80 mmHg 
b. Monitor nadi 
Hasil : 70x/menit 
c. Monitor pernapasan  
Hasil : 24x/menit 
d. Monitor suhu tubuh 
Hasil : 36,6°C 
Terapeutik 
a. Atur interval pemantauan sesuai kondisi pasien 
Hasil : pemantauan dilakukan satu jam sekali 
Edukasi  
a. Informasikan hasil pemantauan, jika perlu 








a. Identifikasi faktor risiko jatuh 







a. Pastikan roda tempat tidur selalu dalam kondisi 
terkuci 
Hasil : roda tempat tidur selalu terkunci 
b. Pasang handrail tempat tidur 
















No. Diagnosis Keperawatan Hari, Tgl/jam Evaluasi (SOAP) Nama Jelas 




S : - 
O : pasien nampak gelisah, GCS 13 E3M6V4, 
kesadaran somnolen 
A : Penurunan kapasitas tekanan intranial 
belum teratasi 
P : Lanjutkan intervensi 
a. Identifikasi penyebab peningkatan 
TIK 
b. Monitor tanda gejala peningkatan 
TIK 
c. Berikan posisi semi fowler 
d. Minimalkan stimulus dengan 
menyediakan lingkungan tenang 
e. Kolaborasi pemberian sedasi  
Resky Auliyah 
2. Bersihan Jalan Napas tidak efektif Senin 12/04/2021 
15.45 
S : - 
O : Pasien nampak masih sesak, pasien masih 
nampak mengeluarkan darah dari mulut 
A : Bersihan jalan napas  belum teratasi 
P : pertahankan intervensi 
a. Monitor pola napas 
b. Monitor bunyi napas 
c. Posisikan semi fowler 
d. Berikan oksigen, jika perlu 
Resky Auliyah 
3. Risiko perfusi serebral tidak efektif Senin 12/04/2021 
17.00 
S : - 
O : GCS 13, pasien masih nampak gelisah 
A : perfusi serebral belum teratasi 
P : Lanjutkan Intervensi  
a. Monitor tekanan darah 
b. Monitor nadi 
c. Monitor pernapasan  
d. Monitor suhu tubuh 







f. Informasikan hasil pemantauan, jika 
perlu 
 
4. Risiko jatuh Senin 12/4/2021 
20.00 
S: - 
O : pasien masih nampak gelisah, GCS 13 
E3M6V4 
A: Risiko jatuh belum teratasi 
P: Lanjutkan intervensi 
a. Identifikasi faktor risiko jatuh 
b. Pastikan roda tempat tidur selalu 
dalam kondisi terkuci 
c. Pasang handrail tempat tidur 
 
Resky Auliyah 




S : - 
O : GCS 13 E3M6V4, Pasien masih 
mengalami penurunan kesadaran  
A : Penurunan kapasitas tekanan intranial 
belum  teratasi  
P :Lanjutksn intervensi 
a. Identifikasi penyebab peningkatan 
TIK 
b. Monitor tanda gejala peningkatan 
TIK 
c. Berikan posisi semi fowler 
d. Minimalkan stimulus dengan 
menyediakan lingkungan tenang 
e. Kolaborasi pemberian sedasi  
Resky Auliyah 
6. Bersihan jalan napas tidak efektif  Selasa 13/04/2021 
16.10 
S : - 
O : Pasien nampak masih sesak, pasien sudah 
nampak tidak mengeluarkan darah dari mulut 
A : Bersihan jalan napas  belum teratasi 
P : pertahankan intervensi 
a. Monitor pola napas 






c. Posisikan semi fowler 
 
7. Risiko perfusi serebral tidak efektif Selasa 12/04/2021 
15.00 
S : - 
O : GCS 13, pasien masih nampak gelisah 
A : perfusi serebral belum teratasi 
P : Lanjutkan Intervensi  
a. Monitor tekanan darah 
b. Monitor nadi 
c. Monitor pernapasan  
d. Monitor suhu tubuh 
e. Atur interval pemantauan sesuai 
kondisi pasien 




8. Risiko jatuh Selasa 13/4/2021 
20.00 
S: - 
O : pasien masih nampak gelisah, GCS 13 
E3M6V4 
A: Risiko jatuh belum teratasi 
P: Lanjutkan intervensi 
a. Identifikasi faktor risiko jatuh 
b. Pastikan roda tempat tidur selalu 
dalam kondisi terkuci 
c. Pasang handrail tempat tidur 
 
Resky Auliyah 




S : - 
O : GCS 15 E4M6V5, kesadaran 
composmentis 
A : Penurunan kapasitas tekanan intranial 
teratasi  
P :Pertahankan intervensi 
a. Identifikasi penyebab peningkatan 
TIK 







c. Berikan posisi semi fowler 
d. Minimalkan stimulus dengan 
menyediakan lingkungan tenang 
e. Kolaborasi pemberian sedasi  
10. Bersihan jalan napas tidak efektif  Rabu14/04/2021 
10.15 
S : - 
O : Pasien sudah tidak sesak, pasien sudah 
nampak tidak mengeluarkan darah dari mulut, 
pasien sudah tidak menggunakan oksigen. 
A : Bersihan jalan napas   teratasi 
P : pertahankan intervensi 
a. Monitor pola napas 
b. Monitor bunyi napas 
c. Posisikan semi fowler 
 
Resky Auliyah 
11. Risiko perfusi serebral tidak efektif Rabu 14/04/2021 
13.10 
S : - 
O : GCS 15, pasien sudah nampak tidak 
gelisah 
A : perfusi serebral teratasi 
P : pertahankan Intervensi  
a. Monitor tekanan darah 
b. Monitor nadi 
c. Monitor pernapasan  
d. Monitor suhu tubuh 
e. Atur interval pemantauan sesuai 
kondisi pasien 




12. Risiko jatuh Rabu 14/4/2021 
13.30 
S: - 
O : pasien sudah tidak  gelisah, GCS 15 
E4M6V5 
A: Risiko jatuh teratasi 
P: Pertahankan intervensi 
a. Identifikasi faktor risiko jatuh 






dalam kondisi terkuci 










A. Analisa Kasus 
Pada kasus laporan akhir ners ini diagnosis pada pasien yang saya angkat 
yaitu Trauma Brain Injur. Cedera otak traumatik (Traumatic Brain Injury/TBI) 
adalah suatu kondisi akut pada otak, bersifat non-degeneratif, dan non-
kongenital, yang terjadi akibat kekuatan mekanik eksternal yang mengenai 
kepala, yang menyebabkan penurunan fungsi kognitif, fisik, dan psikososial 
yang bersifat sementara maupun permanen, dan berkaitan dengan timbulnya 
penurunan ataupun perubahan kesadaran (Dawodu,2015). Penyebab dari trauma 
brain injury adalah kecelakaan lalu lintas,jatuh dari ketinggian, tindak kekerasan 
atau penganiyayaan, luka tembak, cedera saat olahraga, kecelakaan saat kerja, 
kejatuhan benda, trauma lahir (Rini et al., 2019). Sedangkan klasifikasi dari TBI 
itu sendiri berdasarkan GCS menurut Young dan Mcnaught 2011 yaitu Ringan 
dengan GCS 13-15 .  
Pada kasus yang saya angkat terdapat beberapa yang memiliki kesenjangan 
antara teori dan kasus yaitu pasien tersebut mengalami trauma brain injury yang 
disebabkan oleh faktor kecelakaan lalu lintas.  Hasil pengkajian didapatkan 
pasien mengalami kecelakaan motor yang mengakibatkan kepalanya terbentur, 
mengalami penurunan kesadaran, serta pasien nampak gelisah. Akibat trauma 





dilakukan pemeriksaan CT-Scan kepala yang menemukan hasil adanya lesi 
hiperdens perdarahan subarachnois volume 9,25 ml. Sejalan dengan penelitian 
yang dilakukan oleh Pratama Sandhy (2020) yang mengatakan bahwa penderita 
cidera kepala dengan GCS 13-15 memiliki hasil CT-Scan abnormal, kelainan 
yang didapat yaitu fraktur kranial, subdural hematoma, EDH, SAH, edem serebri 
dan ICH.  
Berdasarkan yang dialami pasien diatas, didala Islam terdapat juga ayat yang 
menyinggung mengenai musibah yang menimpah manusia yaitu pada QS al- 
Bāqārah (2): 155-156 
ِس ٱنصََّٰ  بَشِّ َ ِثِۗ  ٱنثََّمَسَٰ َ ٱۡۡلَوفُِس  َ ِل  ََُٰ َه ٱۡۡلَۡم وَۡقٖص مِّ َ ٱۡنُجُِع  َ ِف  ُۡ َه ٱۡنَخ وَُّكم بَِشۡيٖء مِّ َُ نَىَۡبهُ بِِس َه ٱنَِّر َه َ
ِجُعَُن   ًِ َزَٰ إِوَّبٓ إِنَۡي َ  ِ ْا إِوَّب ّلِِلَّ ُٓ ِصيبَٞت قَبنُ بَۡخٍُم مُّ  إَِذٓا أََصَٰ
Terjemahnya:   
(Dan sungguh Kami akan memberimu cobaan berupa sedikit ketakutan) terhadap 
musuh, (kelaparan) paceklik, (kekurangan harta) disebabkan datangnya 
malapetaka, (dan jiwa) disebabkan pembunuhan, kematian dan penyakit, (serta 
buah-buahan) karena bahaya kekeringan, artinya Kami akan menguji kamu, 
apakah kamu bersabar atau tidak. (Dan sampaikanlah berita gembira kepada 
orang-orang yang sabar) bahwa mereka akan menerima ganjaran kesabaran itu 
berupa surga. 
(Yaitu orang-orang yang apabila mereka ditimpa musibah) bencana atau 
malapetaka (mereka mengucapkan, 'Innaa lillaahi') artinya sesungguhnya kita ini 
milik Allah; maksudnya menjadi milik dan hamba-Nya yang dapat diperlakukan-
Nya sekehendak-Nya, ('wa innaa ilaihi raaji`uun') artinya dan sesungguhnya 
kepada-Nyalah kita akan kembali, yakni ke akhirat, di sana kita akan diberi-Nya 
balasan. Dalam sebuah hadis disebutkan, "Barang siapa yang 
istirja`/mengucapkan 'innaa lillaahi wa innaa ilaihi raaji`uun' ketika mendapat 
musibah, maka ia diberi pahala oleh Allah dan diiringi-Nya dengan kebaikan." 





pun mengucapkan istirja`, lalu kata Aisyah, "Bukankah ini hanya sebuah lampu!" 
Jawabnya, "Setiap yang mengecewakan (hati) orang mukmin itu berarti musibah." 
Diriwayatkan oleh Abu Daud dalam kumpulan hadis-hadis mursalnya. 
Menurut Syaikh Abdur Rahman al-Sa’di dalam tafsirnya menyatakan, “Allah 
swt memberitahukan, bahwa dia pasti akan menguji para hamba-Nya dengan 
bencana-bencana. Agar menjadi jelas siapa (diantara) hamba itu yang sejati dan 
pendusta, yang sabar dan berkeluh kesah. Ini adalah ketetapan Allah atas hamba-
Nya. Seandainya kebahagiaan selalu menyertai kaum mukmin, tidak ada bencana 
yang menimpa mereka, niscaya terjadi percampuran, tidak ada pemisah dengan 
orang-orang tidak baik. Kejadiaan ini merupakan kerusakan tersendiri. Sifat 
hikmah Allah menggariskan adanya pemisah abtara orang-orang baik dengan 
orang yang jelek.  
Adapun ayat lain yang membahas tentang musibah yaitu QS At-Taubah (9):50 
 
ٌُۡم فَِسُحَُن  إِن حُِصۡبَك َحسَ  ََّ ْا  نَُّ َُ َ َخَ إِن حُِصۡبَك ُمِصيبَٞت  َقُُنُُْا قَۡد أََخۡروَبٓ أَۡمَسوَب ِمه قَۡبُم  َ  ىَٞت حَُسۡؤٌُۡمۖۡ 
Terjemahnya:    
(Jika kamu mendapat sesuatu kebaikan) seperti mendapat kemenangan dan 
ganimah (mereka merasa tidak senang karenanya dan jika kamu ditimpa oleh 
suatu bencana) yaitu keadaan yang kritis (mereka berkata, "Sesungguhnya kami 
telah memikirkan urusan kami) secara matang sewaktu kami tidak ikut berangkat 
(sebelumnya.") sebelum terjadinya bencana ini (kemudian mereka berpaling 
dengan rasa gembira) atas musibah yang telah menimpamu. (Al-Qur’an, 2019) 
 Dalam buku Quraish Shihab, Al-Biqa’I berpendapat bahwa ayat ini merupakan 
penjelasan mengapa neraka jahannam telah meliputi mereka. Apapun hubungan 





menang dalam peperangan bahkan jika sesuatu kebaikan yang didapatkan oleh 
nabi maka kaum musyrik tidak senang. Dan kaum muslim mereka yakin bahwa 
siapapun tidak mampu mendatangkan manfaat atau menampik kemudharatan 
selain Allah swt. 
Adapun ayat lain yang membahas tentang musibah yaitu QS Asy-Syura (42):30 
 
َ َۡعفُُْا َعه َكثِيٖس   ِصيبَٖت فَبَِمب َكَسبَۡج أَۡ ِد ُكۡم  ه مُّ بَُكم مِّ َمبٓ أََصَٰ َ 
Terjemahnya:   
(Dan apa saja yang telah menimpa kalian) khithab ayat ini ditujukan kepada 
orang-orang mukmin (berupa musibah) berupa malapetaka dan kesengsaraan 
(maka adalah karena perbuatan tangan kalian sendiri) artinya, sebab dosa-dosa 
yang telah kalian lakukan sendiri. Diungkapkan bahwa dosa-dosa tersebut 
dikerjakan oleh tangan mereka, hal ini mengingat, bahwa kebanyakan pekerjaan 
manusia itu dilakukan oleh tangan (dan Allah memaafkan sebagian besar) dari 
dosa-dosa tersebut, karena itu Dia tidak membalasnya. Dia Maha Mulia dari 
menduakalikan pembalasan-Nya di akhirat. Adapun mengenai musibah yang 
menimpa kepada orang-orang yang tidak berdosa di dunia, dimaksudkan untuk 
mengangkat derajatnya di akhirat kelak. 
Al-Maraghi menafsirkan bahwa musibah-musibah di dunia yang menimpa 
manusia tidak lain sebagai hukuman atas dosa-dosa yang telah mereka lakukan. 
Namun Allah memaafkan manusia atas kejahatan yang telah dilakukan dengan 
tidak menghukum atas semua kejahatan tersebut. Allah menjadikan dosa sebagai 
sebab-sebab yang menghasilkan akibat. (Shihab, 2007) 
Menurut Rini et all 2019 manifestasi klinis pasien yang mengalami cedera 
kepala yaitu perubahan tingkat kesadaran, bingung, nyeri kepala, gangguan 
penglihatan, abnormalitas pupil, reflex kornea tidak ada, perubahan tanda tanda 





Dari manifestasi klinis diatas, pada kasus yang saya dapatkan memiliki 
perbedaan yaitu pada pasien saya nyeri kepala tidak bisa dikaji karena pasien 
mengalami penurunan kesadaran sehingga jika dikaji mengenai nyeri yang 
dirasakan pasien hanya meracau. Selain nyeri, abnormalitas pupil serta reflex 
kornea pun tidak bisa dikaji karena pasien mengalami hematoma pada kelopak 
mata sehingga mata pasien tidak bisa dibuka  yang menyebabkan penulis tidak 
bisa mengkaji pupil serta reflex kornea pasien.  
Keluhan utama klien yang didapatkan dari hasil pengkajian adalah penurunan 
kesadaran dengan nilai GCS 13, E : membuka mata karena dipanggil (3), M : 
mematuhi perintah (6), V : bingung dan disorientasi tempat (4). Pasien 
siklasifikasikan secara klinis sesuai dengan tingkat kesadaran. Kondisi klinis dan 
tingkat kesadaran setalah cedera kepala diniliai menggunakan Glasgow Coma 
Scale (GCS), merupakan skala universal untuk mengelompokkan cedera kepala 
dan faktor patologis yang menyebabkan penurunan kesadaran  
Menurut Standar Diagnosis Keperawatan Indonesia 2016 terdapat beberapa 
diagnosis yang mungkin muncul pada kasus trauma brain injury yaitu penurunan 
kapasitas adaptif intracranial, risiko perfusi serebral tidak efektif, gangguan 
mobilitas fisik, dan bersihan jalan napas tidak efektif. Akan tetapi pada kasus 
memiliki perbedaan dimana pada kasus yang saya dapatkan diagnosis gangguan 






Diagnosis keperawatan utama pada kasus diatas adalah penurunan kapasitas 
adaptif intracranial. Masalah ini didapatkan pada saat selesai pengkajian pada 
pasien saat dirawat di Ruang ICU dengan data terdapat perdarahan di otak 
sebanyak 9,25 ml, bradikardi, tingkat kesadaran menurun, serta muntah. Hal ini 
sejalan dengan Libeskind 2018 yang menuliskan bahwa perdarahan terjadi akibat 
proses trauma yang menyebabkan pecahnya pembuluh darah otak. 
Pendekatan yang dapat digunakan untuk menangani penyakit seperti kasus 
diatas yaitu teori self care. Pada dasarnya semua manusia memiliki kebutuhan 
untuk melakukan perawatan diri dan memiliki hak untuk melakukan perawatan 
diri secara mandiri, kecuali jika orang tersebut tidak mampu. Self care menurut 
Dhorothea Orem, (2001)  adalah kegiatan memenuhi kebutuhan untuk 
mempertahankan kehidupan, kesehatan dan kesejahteraan individu baik dalam 
keadaan sehat maupun sakit yang dilakukan oleh individu itu sendiri. Sesuai 
dengan teori orem, kondisi pasien pada kasus diatas berada pada kebutuhan 
kompensatori dimana pasien berada dalam ketidakmampuan untuk melakukan 
aktivitas perawatan diri, sehingga perawat dan pasien memiliki peran yang sama 
dalam melakukan self care (Chloranyta, 2020)  
B. Analisis intrvensi  
Analisis intervensi penurunan kapasitas adaptif intracranial pada pasien trauma 
brain injury berdasarakan (SIKI, 2018) adalah manajemen peningkatan tekanan 





bisa dilakukan semua oleh penulis karena disesuaikan dengan kondisi pasien serta 
terdapat beberapa keterbatas dari penulis. Adapun intervensi yang dilakukan pada 
pasien adalah Observasi: identifikasi penyebab peningkatan TIK, monitor tanda 
dan gejala peningkatan TIK. Terapeutik: berikan posisi semi fowler, minimalkan 
stimulus dengan menyediakan lingkungan yang tenang. Kolaborasi: kolaborasi 
pemberian sedasi dan antikonvulsan. Tindakan utama yang diberikan pada 
diagnosis penurunan kapasitas adaptif intracranial adalah head up 30⁰ (posisi 
semi fowler). Penerapan intervensi pemberian posisi head up 30⁰ merupakan cara 
memposisikan kepala seseorang lebih tinggi sekitar tiga puluh derajat dari tempat 
tidur dengan posisi tubuh sejajar dan kaki lurus atau tidak menekuk. Posisi Head 
up 30
0
 mempunyai manfaat untuk menurunkan tekanan intracranial pada pasien 
dengan cedera kepala. 
Sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh Pertami dkk 2017 dengan hasil 
penelitian terdapat pengaruh yang signifikan dari posisi head up 30⁰ terhadap 
perubahan tekanan intracranial, terutama pada tingkat kesadaran dan tekanan 
arteri rata-rata pasien dengan cedera kepala. Posisi head up 30⁰ dilakukan pada 
pasien cedera kepala karena posisi ini akan memudahkan drainase aliran darah 
balik dari intracranial sehingga dapat menurunkan tekanan intracranial. Tekanan 
intracranial akan menurun secara signiifikan dari posisi heada up 0⁰-35⁰ tetapi 
pada posisi 40⁰ katas, TIK akan naik lagi (Pertami dkk, 2017). Kemudian pada 





pengaruh pemberian oksigen dan elevasi kepala 30⁰ terhadapt tingkat kesadaran 
pada pasien cedera  kepala sedang. 
Hasil dari intervensi yang dilakukan yaitu pemberian posisi head up 30° 
terhadap An R dengan masalah penurunan kapasitas adaptif intracranial dengan 
hasil akhir GCS pasien meningkat yaitu GCS 15 E4M6V5 dengan kesadaran 
pasien composmentis, pasien sudah tidak gelisah serta pasien sudah tidak 
mengeluarkan darah dari mulut 
Adapun ayat yang membahas tentang proses penyembuhan yaitu QS Al-Isrā 
(17):82 
 
َزۡحَمٞت نِّهۡ  َ َُ ِشفَبٞٓء  ُل ِمَه ٱۡنقُۡسَءاِن َمب ٌُ وُىَزِّ هِِميَه إَِلَّ َخَسبٗزا  َ
ََل  َِز ُد ٱنظََّٰ َ  ُمۡؤِمىِيَه 
Terjemahnya:  
(Dan Kami turunkan dari) huruf min di sini menunjukkan makna bayan atau 
penjelasan (Alquran suatu yang menjadi penawar) dari kesesatan (dan rahmat bagi 
orang-orang yang beriman) kepadanya (dan Alquran itu tidaklah menambah 
kepada orang-orang yang zalim) yakni orang-orang yang kafir (selain kerugian) 
dikarenakan kekafiran mereka 
Dalam tafsir al-Azhar bahwa di dalam Al-Quran ada obat-obat dan rahmat bagi 
orang yang beriman. Banyak penyakit yang bisa disembuhkan oleh Al-Quran. 
Dan memang banyak penyakit yang menyerang jiwa manusia, dapat disembuhkan 
oleh ayat-ayat Al-Quran.   










"Dan apabila aku sakit, Dialah Yang menyembuhkan aku" (Doa Nabi Ibrahim).  
 
ايُ  فََمب َمَسض   ِمهْ  أًَذِ  ُِصيبًُُ  ُمْسهِم   ِمهْ  َمب َُ   إَِلَّ  ِس
ُ  َحطَّ ًِ  َللاَّ ًِ  بِ  َكَمب َسيِّئَبحِ
َجَسةُ  حَُحطُّ  َزقٍََب انشَّ َ  
Terjemahnya : 
“Tidaklah seorang muslim tertimpa suatu penyakit dan sejenisnya, melainkan 
Allah akan mengugurkan bersamanya dosa-dosanya seperti pohon yang 
mengugurkan daun-daunnya”. (HR. Bukhari) 
 
C. Alternatif Pemecahan Masalah (memberikan selain intervensi utama berbasi 
EBN)  
Beberapa intervensi keperawatan yang dapat dilakukan untuk kasus yang sama 
yaitu terapi murrottal dan guide imagery. Terapi murottal yang diperdengarkan 
secara teratur dan tidak memiliki perubahan irama yang mendadak meningkatkan 
relaksasi hingga 65 %. Pemberian terapi murottal akan mengaktifkan sel-sel 
tubuh dengan mengubah getaran suara menjadi gelombang yang ditangkap oleh 
tubuh, menurunkan rangsangan nyeri sehingga otak mengeluarkan opiod natural 
endogen. Opiod ini bersifat permanen untuk memblokade nociceptor nyeri. Hal 
tersebut sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh (Kusuma dkk, 2019) 
dengan hasil penelitian terdapat pengaruh terapi murottal terhadap skala nyeri 
kepala pada klien cedera kepala. 
Guide imagery adalah penggunaan imajinasi dengan sengaja untuk 





Relaksasi dengan tehnik guide imagery akan membuat tubuh lebih rileks dan 
nyaman. Dengan melakukan nafas dalam secara perlahan tubuh akan menjadi 
rileks. Perasaan rileks akan diteruskan ke hipotalamus untuk menghasilkan 
corticotropin releasing factor (CRF). Selanjutnya CRF merangsang kelenjar 
ptiutary yang menghasilkan endorphin yang mempengaruhi suasana hati menjadi 
rileks. Hal tersebut sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh (Pusparini, 
2017) dengan hasil penelitian terdapat pengaruh guide imagery terhadap nyeri 

















Setelah dilakukan pemberian posisi head up 30⁰ pada pasien trauma 
brain injury dengan masalah penurunan kapasitas adaptif intracranial hasilnya 
yaitu masalah teratasi dengan GCS terakhir 15 E4M6V5. Dan pada masalah 
keperawatan bersihan jalan napas tidak efektif juga teratasi dengan intervensi 
yang diberikan yaitu posisi head up 30⁰ serta pemberian oksigen 10 liter 
NRM.  
B. Saran 
1. Bagi profesi Keperawatan tugas akhir ini bisa dijadikan bahan referensi 
bagi perawat dalam memberikan asuham keperawatan khususnya dalam 
pemberian terapi non farmakologi 
2. Bagi pelayanan Rumah Sakit karya akhir ini menjadi masukan bagi bidang 
keperawatan dan perawat dalam memberikan asuhan keperawatan pada 
pasien trauma brain injury dengan masalah keperawatan penurunan 
kapasitas adaptif intracranial 
3. Bagi institusi pendidikan karya ini diharapkan dapat dijadikan tambahan 
referensi dalam pemberian asuhan keparawatan khussnya pada kasus 
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Head injuries include injuries by objects/ bone 
fragments that penetrate brain tissue, and the 
effect of strength or energy being passed on to 
the brain or the effects of acceleration and 
deceleration on the brain.
1
 
According to literature, head injuries can 
cause serious problems such as increased 
intra-cranial pressure, crisis hypertension, 
bleeding, seizures and death. Increased 
intraranial pressure can lead to ischemia or 




infarction of brain tissue and brain death so 
that immediate precautions are required.
2
 
Traffic accidents are the most common 
cause of head injuries and are a public health 
problem worldwide, especially in developing 
countries.
3
 This situation generally occurs in 
motor drivers without wearing helmet or 
wearing helmets carrelesly, and do not meet 
the standards.
3
 Brain injury trauma is a 
significant global public health concern and is 




Every year, in the United States, it is 
about 30 million emergency injuries become 
hospital cases and cause death. Of those, 16% 
are head injuries as a primary and secondary 
diagnosis. In 2010, approximately 2.5 million 
people were hospitalized with a diagnosis of 
head injury in the United States.
5
 In Asia, a 
high percentage of incidence of head injury is 




In Indonesia, the incidence of head 
injury each year is estimated to reach 500,000 
cases, with 10% of them died before arriving 
at the hospital. Of all cases, 80% were 
classified as mild head injury, 10% as 
moderate head injury, and 10% as severe 
head.
6
 According to medical record data of 
general hospital of dr. R. Soedarsono 
Pasuruan during the preli- minary study, there 
were 115 cases of head injury on July - 
September 2016, with 94 patients categorized 
as mild head injury, 8 moderate head injury 
and 13 serious head injury patients. 
Non-pharmacologic strategies perfor- 
med for the management of head injury are the 
setting up of the 15-30° head-up position to 
improve venous return and reduce intra-
cranial pressure. In patients with 
hypovolemic, there may be a suspicion of a 
drastic decrease in blood pressure and 
decreased cerebral perfusion.
7
 In management 
to optimize the value of 
intra-cranial pressure, blood pressure is 
required to maintain the value of cerebral 
perfusion pressure within the normal 
range. In patients with severe head injury, 
hypotension may increase death. While in 
patients with head injury, hypertension also 
occurs that can cause death. The 30° head-
up position is suggested according to 
previous studies, which can decrease ICT 
and increase the pressure of cerebral 
perfusion compared to the supine position.
8
 
A 30° head-up position is performed 
in patients with head injury because this 
position will facilitate drainage of reverse 
blood flow from intracranial so as to reduce 
intracranial pressure.
2
 In addition, from the 
Mahfoud study,
9
 it was found that 
intracranial pressure in ICT values decreased 
significantly in the 0°-60° position range, 
minimum intracranial arterial pressure was 
found in patients with a 30° head-up position. 
Horizontal position will increase CPP and 
head-up position 





 also stated that ICT 
will decrease significantly from 0°- 35° 
head-up position, but in 40° position and 
upwards, ICT will rise again. 
Therefore, this study aimed to analyze 
the effect of the 30° head-up position on 
changes in intracranial pressure in patients 
with head injury. The study was conducted 
by observing the level of awareness and 
Mean Arterial Pressure (MAP) to identify 




This was a quasi-experimental study with 
posttest only control time series time design. 
 
Research subjects 
The target population in this study was all 
patients with head injury in the surgical 




ward of the general hospital of Dr. R. 
Soedarsono Pasuruan. There were 30 head- 
injured patients was selected using 
consecutive sampling, with 15 assigned in the 
treatment and control group. 
 
Intervention 
The researcher performed a 30° head-up 
position to the treatment group and the 15° 
head-up position to the control group to obtain 
relevant data in accordance with the research 
objectives. The treatment of this position 
arrangement was performed when the patient 
was treated in the surgical ward. The treatment 
was given for 2 hours on the first day and then 
the level of awareness and Mean Arterial 
Pressure was measured (posttest 1). After 
than, the treatment was continued for 2 hours 
and then the level of awareness and Mean 




Level of awareness and mean arterial pressure 
were measured in this study. Level of 
awareness was measured using GCS 
instruments (Glasgow Coma Scale) to describe 
intracranial pressure. GCS 9 -12 refers to 
moderate intracranial pressure increase, and 
GCS 13-15 refers to 13-15. While Mean 
Arterial Pressure or average of arterial 
pressure was calculated by measuring blood 
pressure then counting systole multiply 
diastole and divided by three. Measurement of 
Mean Arterial Pressure to explain the 
intracranial 
pressure in this study was categorized into 
3 classes: High if MAP >100 mmHg, normal 
if MAP in the range 70 - 100 mmHg, and 
low if MAP <70 mmHg. 
 
Research Ethics 
Ethical approval was obtained from the 
Health Research Ethics Commission at 
Poltekkes Kemenkes Malang. Study 
permission was obtained from the General 
Hospital of Dr. R. Soedarsono Pasuruan to 
carry out research by disseminating the 
intent and purpose of research. The 
researcher explained the objectives and 
procedures of the study, and asked for the 
patient's willingness to be the respondent 




Wilcoxon signed rank test was used for data 
analysis because the result of normality test 
using Shapiro Wilk showed 
<0.05, which indicated that the data were not 
in normal distribution. 
RESULTS 
Characteristics of respondents 
Table 1 shows that 33.3% of patients with 
head injury aged 15-25 years, 30% of 
them aged 26- 35%, and the rest aged 36-
65 years. The majority of respondents 
were male (60%), having head injury 
caused by motor vehicle accidents 
(73.3%), and 83.3% of them  had mild 
head injury. 
Table 1. Distribution of respondents based on age, gender, cause of head injury, head 
injury classification 
Characteristics n % 
Age 
15 – 25 10 33.3% 
26 – 35 9 30% 
36 – 45 2 6.67% 
46 – 55 5 16.67% 
56 – 65 4 13.33% 
Gender 
Male 18 60% 
Female 12 40% 




Cause of head injury 
Motor vehicle accidents 22 73.3% 
Work-related accidents 2 6.7% 
Falls 4 13% 
Blunt trauma 2 6.7% 
Classification 
Mild head injury 25 83.3% 
Moderate head injury 5 16.67% 
 
Table 2. Average level of awareness and mean arterial pressure 
 
Variables n Mean SD 
Level of Awareness 
30° Head-up position    
Posttest 1 15 13.67 1.44 
Posttest 2 15 14.87 0.32 
15° Head-up position    
Posttest 1 15 14.40 0.91 
Posttest 2 15 14.60 0.91 
Mean Arterial Pressure (MAP) 
30° Head-up position    
Posttest 1 15 80.42 18.5 
Posttest 2 15 93.76 5.57 
15° Head-up position    
Posttest 1 15 85.01 15.3 
Posttest 2 15 81.05 15.4 
 
The result of the awareness level on the 30° 
head-up position in 15 respondents in posttest 
1 showed that 26.67% of respondents had 
awareness level 9-12 and 73.33% of them had 
awareness level 13-15. In posttest 2, it was 100% 
of respondents had awareness level ranged 13-
15. Table 2 shows that the mean level of 
awareness in posttest 1 was 13.67 and in  
posttest  2  was  14.87.  While  the  level  of 
awareness on the 15° head-up position, the 
mean of awareness level in posttest 1 was 
14.40 and in posttest 2 was 14.60. For  the 
mean arterial pressure, in the 30° head-up 
position, MAP in the posttest 1 was 80.42 and 
posttest 2 was 93.76. While in the 15° head-up 
position, MAP in the posttest 1 was 85.01 and 
posttest 2 was 81.05. 
 
Table 3. Effect of the 30° head-up position on intracranial pressure changes using Wilcoxon signed rank test 
 
Level of Awareness P-value 









Mean Arterial Pressure (MAP)  










*Significant level (<0.05) 




Wilcoxon signed rank test as shown in the 
Table 3 showed p-value 0.010 (<0.05), which 
indicated that there was a statistically 
significant effect of the 30° head-up position 
on level of awareness compared to the 15° 
head-up position. However, there were 
statistically significant effects of both 30° and 
15° head-up position on mean arterial 




This study aimed to analyze the effect of the 
30° head-up position on changes in 
intracranial pressure in patients with head 
injury. Intracranial pressure was described in 
terms of awareness level and mean arterial 
pressure. Findings of this study revealed that 
there was a statistically significant effect of 
the 30° head-up position on level of 
awareness. This is in line with previous study 
found that 93.3% of patients post-op 
trepanation had composmentis awareness 
after given 30° head-up position in 30 minutes. 
The 30° head-up position aims to secure 
the patient in the fulfillment of oxygenation in 
order to avoid hypoxia in the patient, and 
intracranial pressure may be stable within the 
normal range.
11
 In addition, this position is 
more effective to maintain the level of 
consciousness because it affects the 
anatomical position of the human body which 
then affects the patient's hemodynamics. The 
30° head-up position is also effective for brain 
homeostasis and prevent secondary brain 
damage by respiratory function stability to 
maintain adequate cerebral perfusion.
12
 
Findings of this study also revealed that 
there was statistically significant effect of both 
30° and 15° head-up position on mean arterial 
pressure. This is consistent with previous 
study indicated that head-up position in the 
range 15-30° could decrease cerebral 
perfusion pressure and stabilize mean arterial 
pressure.
8
 The Mean Arterial 
Pressure (MAP) variable was measured in 
this study because of the particularity of 
the clinical symptoms in head injury namely 
decreased level of consciousness and change 
in blood pressure. Besides, MAP is used in 
the formula: Cerebral Perfusion Pressure = 
Mean Arterial Pressure - Intracranial 
Pressure.
10
 Cerebral Perfusion Pressure is 
the pressure of brain perfusion, which is 
related to the intracranial pressure. 
On the other hand, Olviani
8
 states that 
Mean Arterial Pressure should be maintained 
above 60 mmHg to ensure perfusion to the 
brain, coronary artery and kidney during 
head-up position. In addition, an increase in 
blood pressure or enlarged pulse pressure 
(the difference between systolic and diastolic 
blood pressure) or changes in vital signs is a 
clinical symptom of increased intracranial 
pressure.
12
 Changes in systole and diastole 
will also affect the value of mean arterial 
pressure in patients with head injury. 
Positioning is one of the familiar forms 
of nursing intervention in the application of 
patient care. The 30° head- up position is 
part of progressive mobilization of level I in 
head-injured patients who can be non-
pharmacological techniques to maintain 
intracranial pressure stability. The 30° head-
up position can launch venous drainage from 
the head and stable condition; and prevent 
neck flexion, head rotation, cough and 
sneeze. 
However, the effect of the 30° head- 
up position on intracranial pressure is 
influenced by many factors include drug 
factors, history of hypertension and other 
nonpharmacological techniques. Drug factors 
are excluded in this study due to the 
researchers limitations in controlling the 
half-life of the drug, and the other 
confounding factors such as prior history 
of disease were also excluded because in 




the study there were no respondents with prior 
history of hypertension. 
At the time of the study, some 
patients were not able to tilt to one side of the 
body so that this limitation affected the 
progressive mobilization of level I for head 
injury patients. In addition, in this study, the 
researcher also had a limitation in managing 
pharmacological treatment that might impact 
on intracranial pressuree, such as sedation 
with morphine IV, tracheal intubation, 
mechanical hyper- ventilation (PaCO2˂30 
mmHg), hyperosmotic drugs (manitol 0.25-
0.5 g / kg), diuretics (furosemide 5-20 mg), 
paralysis (pancuronium 1-4 mg) and LCS 
drainage.
7
 However, this study provides the 
insight of knowledge regarding the effect of 





It can be concluded that there was a 
significant effect of the 30° head-up position 
on intracranial pressure changes, particularly 
in the level of awareness and mean arterial 
pressure in patients with head injury. It is 
recommended that for health workers to 
provide knowledge regarding this intervention 
to prevent increased intracranial pressure. 
Further study is needed to examine the 30° 
head-up position on intracranial pressure, in 
cluding pulse rates, breathing, pain level, 
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